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Introducció
El  dolor  localitzat  en  el  tendó,  especialment  en  el  tendó
d’Aquilles  i  el  tendó  rotulià,  conegut  com  a  tendinopatia,
és  molt  comú  en  individus  que  practiquen  esport  a nivell
competitiu  o  de  lleure.  Tanmateix,  i  segons  diversos  estudis,
s’ha  demostrat  que  individus  físicament  inactius  també  en
pateixen.  Per  tant,  es  pot  aﬁrmar  que  l’activitat  física  no  es
pot  associar  directament  a  la  histopatologia  i  que  l’exercici
físic  pot  ser  més  important  en  la  provocació  dels  símp-
tomes  que  en  ser  el  causant  de  la  lesió1,2.  Es  considera
que  la  sobrecàrrega  indueix  aquesta  condició,  però
l’etiologia  i  la  patogènia  no  estan  clariﬁcades  cientíﬁcam-
ent.
La  nomenclatura  entorn  del  dolor  crònic  del  tendó  és  con-
fusa.  Fins  fa  poc  es  considerava  que  el  dolor  crònic  a  nivell
aquillià  i  rotulià  comportava  la  presència  d’un  component
inﬂamatori  i  els  termes  «tendinitis» i  «tendonitis» s’usaven
de  forma  habitual.  Actualment,  l’avaluació  histològica  de
les  biòpsies,  la  microdiàlisi  intratendinosa  i  les  anàlisis
genètiques  tecnològiques  de  les  biòpsies  han  mostrat  que
no  hi  ha  signes  d’inﬂamació  per  prostaglandina  i,  per  tant,
no  s’han  d’utilitzar  aquests  termes3.
Per  altra  banda,  també  s’ha  demostrat  que  els  tendons
són  metabòlicament  més  actius;  actualment  s’utilitza  el
1 Correu electrònic: daniel.medina@fcbarcelona.cat (D. Medina)
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rònics  d’una  zona  sensible  i dolorosa  del  tendó3.
Aquests  quadres  clínics  poden  veure’s  complicats  per
a  inﬂamació  de  la  beina  externa  del  tendó,  anome-
ada  paratendó.  La  inﬂamació  d’aquest  embolcall  con-
untiu  pot  presentar-se  de  forma  aïllada,  i  rep  el  nom  de
paratendinitis» o  de  forma  associada  a  una  tendinopatia  o
endinosi,  caracteritzada  gairebé  sempre  per  una  crepitació
e  l’estructura3,4 (taula  1).
Les  tendinopaties  són  una  patologia  de  tractament  difícil.
iverses  teories  intenten  explicar  l’origen  del  dolor,  i  actual-
ent  la  més  acceptada  és  la  basada  en  el  model  vascular,
ot  i  que  hi  ha  diferents  línies  d’investigació  pel  que  fa  al
ecanisme  de  producció  del  dolor.  Aquesta  teoria  se  centra
n  el  desenvolupament  neovascular  local  en  les  patologies
ròniques  del  tendó,  cosa  que  suggereix  noves  idees  en-
orn  als  models  de  tractament,  com  l’ús  de  les  injeccions
sclerosants5.
S’ha  demostrat  que  el  tractament  conservador  amb
xercicis  excèntrics  (amb  o  sense  dolor)  proporciona
esultats  molt  bons,  a  curt  i  mitjà  termini,  a  pacients  que
resenten  tendinosi,  i  s’associa  a  una  disminució  de  la  fra-
ilitat  i  aprimament,  cosa  que  afavoreix  una  hipertròﬁa  i
n  aspecte  més  normal  a  l’estructura  del  tendó.  Tanmateix,
o  existeix  evidència  cientíﬁca  de  les  adaptacions  histològ-
ques  provocades  per  l’entrenament  excèntric6.  Hi  ha  certs
ndicis  que  fan  pensar  que  el  règim  d’entrenament  amb
xercicis  excèntrics  pot  actuar  interferint  la  transmissió
asculonerviosa,  cosa  que  l’aproparia  a  l’acció  que  es
 en  nom  del  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.
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Taula  1  Classiﬁcació  de  les  tendinopaties.
Diagnòstic  Descobertes  microscòpiques
Tendinosi  Degeneració  tendinosa  causada
per l’edat,  envelliment  del  teixit
conjuntiu,  sobrecàrrega
i compromís  vascular
Tendinopatia/
trencament  parcial
Degeneració  simptomàtica
amb  disrupció  vascular
Paratendinitis Inﬂamació  del  paratendó,  sense
tenir  en  compte  si  està  cobert
o no  de  sinovial
Paratendinitis  amb Paratendinitis  associada  amb
b
s
p
e
i
M
t
d
d
p
c
p
l
d
F
H
t
M
P
i
i
t
t
d
d
p
m
m
d
m
d
c
e
t
s
r
e
M
A
l
e
h
e
c
a
u
v
r
(
o
d
m
e
u
p
q
M
P
d
f
u
f
P
l
i
u
m
M
B
l
l
e
l
e
t
n
p
q
i
t
i
Documento descargado de http://www.apunts.org el 08/01/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.tendinosi degeneració  intratendinosa
Adaptat de Brukner i Khan (1993)21.
usca  amb  les  injeccions  esclerosants.  També  es  planteja
i  la  pròpia  destrucció  del  tendó  degenerat  pot  iniciar  un
rocés  de  remodelació  amb  l’ajuda  del  programa  d’exercicis
xcèntrics  i  els  agents  esclerosants.  Aquestes  i  altres  qüest-
ons  encara  s’han  de  resoldre.
L’objectiu  d’aquesta  guia  de  pràctica  clínica  dels  Serveis
èdics  del  FC  Barcelona  ha  estat  protocolitzar  les  acti-
uds  diagnòstiques,  terapèutiques  i  preventives  que  s’han
e  prendre  davant  les  diferents  tendinopaties,  especialment
e  la  tendinopatia  aquíllea  i  rotuliana.
Aquesta  guia  no  pretén  ser  una  revisió  exhaustiva  de  la
atologia  tendinosa  en  l’esport  sinó  un  document  de  treball
lar,  pràctic  i  complet.  Així  doncs,  els  protocols  que  es
resenten  es  basen  en  el  coneixement  cientíﬁc  actual  i  en
’experiència  dels  darrers  anys  en  el  treball  diari  enfront
’aquest  tipus  de  lesions.
isiopatologia de les tendinopaties
i  ha  4  models  que  intenten  explicar  el  dolor  en  les
endinopaties  per  sobrecàrrega:
odel  tradicional
roposa  que  la  sobrecàrrega  del  tendó  provoca  inﬂamació
,  per  tant,  dolor.  Com  es  veurà,  l’absència  de  marcadors
nﬂamatoris  posarà  en  dubte  aquesta  teoria.  Diversos  au-
ors  han  observat  macroscòpicament  que  els  pacients  amb
endinopatia  rotuliana  es  caracteritzen  per  la  presència
’un  tendó  de  consistència  tova  o  amb  ﬁbres  de  collagen
esorganitzades  i de  color  groc  fosc  en  la  part  posterior
rofunda  del  pol  inferior  de  la  ròtula.  Aquesta  aparenc¸a
acroscòpica  es  descriu  com  a  degeneració  mucoide  o
ixoide.  A  través  del  microscopi  s’observa  com  les  ﬁbres
e  collagen  estan  desorganitzades  i  separades  per  un  aug-
ent  de  la  substància  fonamental.  Per  tant,  la  degeneració
el  collagen,  junt  amb  una  ﬁbrosi  variable  i una  neovas-
ularització,  han  estat  les  descobertes  bàsiques  dels  estudis
smentats  anteriorment6,7.
Altres  autors  proposen  una  fase  de  transició  des  d’un
endó  normal  ﬁns  a  una  tendinosi  o  degeneració  de  la
ubstància  mucoide  en  què  la  fase  inﬂamatòria,  si  existeix,
ealment  seria  molt  curta,  com  ho  demostren  nombrosos
studis8,9.
E
L
eD.  Medina
odel  mecànic
tribueix  el  dolor  a 2  situacions10: per  una  banda,  a  una
esió  de  les  ﬁbres  de  collagen,  tot  i  que  hi  ha  situacions
n  les  quals  el  tendó  està  completament  intacte  i  també
i  ha  dolor.  Una  variant  d’aquesta  teoria  aﬁrma  que  no  és
l  trencament  del  collagen  el  que  produeix  dolor,  sinó  el
ollagen  intacte  residual  contigu  al  lesionat,  degut  a  l’estrès
fegit  que  supera  la  seva  capacitat  normal  de  càrrega.
Dades  procedents  de  nombrosos  estudis  que  han
tilitzat  tècniques  d’imatge  contradiuen  aquesta  darrera
ariant8,11,12,  ja  que  pacients  amb  dolor  en  el  tendó
otulià  poden  tenir  una  ressonància  magnètica  (RM)  normal
un  pacient  pot  tenir  una  anomalia  morfològica  molt  petita
 inexistent  i  presentar  símptomes  signiﬁcatius),  cosa  que
emostra  que  el  dolor  en  el  tendó  és  degut  a  alguna  cosa
és  que  a la  pèrdua  de  continuïtat  del  collagen.
En  el  cas  de  l’impingement  (compressió)  tissular,
l  tendó  s’insereix  en  una  localització  en  què  sofreix
na  compressió  per  part  de  l’os.  Suposadament  aquests
acients  haurien  d’aconseguir  una  millora  simptomàtica
uan  el  tendó  s’allibera  de  la  compressió,  i  no  és  així.
odel  bioquímic
roposa  que  la  causa  del  dolor  és  una  irritació  química
eguda  a  una  hipòxia  regional  i a  la  falta  de  cèllules
agocitàries  per  eliminar  productes  nocius  de  l’activitat  cell-
lar.  Per  tant,  el  dolor  en  les  tendinosis  podria  ser  causat  per
actors  bioquímics  que  activen  els  nociceptors,  la  substància
 i els  neuropèptids.
Els  nociceptors  es  localitzen  en  els  alerons  rotulians
ateral  i  medial,  la  membrana  sinovial,  el  periosti  i  el  greix
nfrapatelar.  Totes  aquestes  estructures  poden  desenvolupar
n  paper  important  en  l’origen  del  dolor.  Aquest  tercer
odel  es  dóna  per  vàlid10.
odel  vasculonerviós
asat  en  el  dany  neural  i  la  hiperinnervació,  suggereix  que
es  ﬁbres  nervioses  positives  per  a la  substància  P  es  troben
ocalitzades  a  la  unió  os-periosti-tendó,  de  tal  manera  que
ls  microtraumatismes  repetits  a la  inserció  del  tendó  donen
loc  a  un  procés  cíclic  d’isquèmies  repetides  que  afavor-
ix  l’alliberament  de  factor  de  creixement  neural  i,  per
ant,  de  substància  P  que  facilita  la  hiperinnervació  sensitiva
ociceptiva  en  el  lloc  de  la  inserció.
Segons  aquest  model,  quan  hi  ha  una  lesió  del  tendó
er  degeneració,  les  cèllules  afectades  alliberen  substàncies
uímiques  tòxiques  que  impacten  sobre  les  cèllules  veïnes
ntactes8,13--15.
Aquest  últim  model  és  el  més  acceptat  actualment,
ot  i  que  hi  ha  diferents  autors  que  opten  per  un  model
ntegrador  que  engloba  els  4  models  explicats  ﬁns  ara.tiologia de les tendinopaties. Factors de risc
’origen  de  les  lesions  tendinoses  té  una  relació  directa  amb
l  tipus  de  forc¸a  que  actua  sobre  el  tendó16.
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Taula  2  Resum  dels  factors  intrínsecs  associats  a  tendinop-
atia per  sobrecàrrega.
Generals  Locals
Sexe  Malalineacions:  peu  hiperpronat  o
hipopronat,  genu  valg/var,  anteversió
del coll  femoral. .  .
Edat  Dissimetria  de  membres  inferiors
Debilitats  musculars
Desequilibris  musculars
Laxitud  articular
Taula  3  Resum  dels  factors  extrínsecs.
Mètodes  d’entrenament
Duració  o  intensitat  excessiva
Dèﬁcit  d’adaptació  ﬁsiològica
Inadaptació  a  l’especiﬁcitat  de  l’entrenament
Increments  sobtats  del  programa  d’entrenament
Errors  en  l’adaptació  individual  a  l’entrenament
Canvis  de  superfície  d’entrenament/joc
Escalfament  insuﬁcient
Entrenament  general  inadequat
Recuperació  insuﬁcient
Problemes  derivats  del  material
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Principalment  les  lesions  tendinoses  són  produïdes  per
forces  de  compressió,  forces  de  frec  o  fricció,  forces  de  tra-
cció,  o  per  diferents  estímuls  d’intensitat  lleu  aplicats  de
forma  repetitiva.  Degut  a  això,  aquestes  lesions  poden  tenir
l’origen  en  factors  interns  o  inherents  al  propi  individu,  tant
si  es  troben  o  no  en  la  pròpia  estructura  del  tendó  o  en
factors  externs  o  extrínsecs,  entre  els  que  podem  trobar
l’entrenament,  el  calc¸at  o  la  superfície  de  joc17.
Factors  intrínsecs
Diversos  estudis  fan  referència  a  la  isquèmia  com  a  causa
principal  de  la  tendinopatia18,19.  Aquesta  situació  es  pro-
dueix  quan  el  tendó  està  sotmès  a  una  càrrega  màxima  o
està  comprimit  per  una  prominència  òssia.
Com  a  factor  lesional  del  tendó  són  freqüents  les
alteracions  biomecàniques.  El  problema  més  comú  és  la
hiperpronació  del  peu  ocasionada  per  problemes  anatòmics,
com  l’avantpeu  valg,  la  laxitud  lligamentosa  del  peu  mitjà
o  la  debilitat  del  tríceps  sural16,20.
Altres  alteracions  biomecàniques  determinants  de
l’aparició  de  tendinopaties  són  la  torsió  tibial  lateral,
la  tíbia  vara,  el  peu  pla  i  la  dissimetria  dels  membres
inferiors16.  En  aquest  darrer  cas,  la  majoria  d’autors
apunten  que  quan  aquestes  dissimetries  són  superiors  a
1,5  cm  s’han  de  considerar  com  a  factor  de  risc,  tot  i
que  en  esportistes  d’alt  nivell  cal  corregir  aquest  defecte
biomecànic  per  damunt  els  0,5  cm  de  diferència  entre  un
membre  i  l’altre.
També  cal  esmentar  el  component  actiu  del  nostre  cos.  El
desequilibri  d’importants  grups  musculars  agonistes  i  anta-
gonistes,  o  el  tipus  de  treball  o  entrenament,  són  factors
que  també  predisposen,  en  alguns  casos,  a  patir  lesions
tendinoses16,21,22.
Finalment,  el  sexe  també  es  considera  un  factor  que
predisposa,  essent  el  femení  el  més  procliu  a  patir  tendino-
paties.  Això  pot  ser  degut  a  la  menor  capacitat  del  sistema
musculotendinós  de  la  dona  per  absorbir  impactes  repetits,
units  a  desajustos  hormonals  i  a  carències  nutricionals.  Per
altra  banda,  el  sobrepès  és  també  un  factor  de  risc  intrínsec
de  patir  tendinopaties16,23--25 (taula  2).Factors  extrínsecs
Destaquem  com  a  causa  principal  una  planiﬁcació  indeguda
dels  entrenaments  o  una  atenció  incorrecta  als  criteris  de
(
c
pDe Paavola (2005)16 i Brukner i Kahn (2007)21.
rogressió.  Així,  l’augment  excessiu  del  temps  de  treball,
ls  entrenaments  en  superfícies  molt  dures,  els  canvis
istemàtics  de  superfície,  la  disminució  dels  períodes  de  des-
ans,  etc.,  són  causa  moltes  vegades  de  l’aparició  de  lesions
endinoses.  El  tipus  de  superfície  d’entrenament  hi  juga  un
aper  considerable  precisament  per  la  capacitat  d’absorbir
’impacte  del  peu  contra  el  terra.  Així  doncs,  resulta
olt  signiﬁcatiu  un  estudi  sobre  l’aparició  de  tendinopatia
quíllea  de  les  ballarines  realitzat  per  Fernández-Palazzi
t  al.  (1990),  que  observà  que  la  superfície  de  treball  és
e  fusta  en  el  4%  dels  casos,  el  23%  sintètica  i  el  45%  de
iment,  superfícies  classiﬁcades  de  major  a  menor  capacitat
’absorció8,21,26.
Un  altre  aspecte  remarcable  és  la  manca  d’aclimatació
el  pas  d’un  ambient  fred  a  un  de  calorós  o  la  quan-
itat  d’humitat  relativa)  que  fa  que  l’individu  no  reguli
é  la  pèrdua  d’aigua  i  altres  minerals,  cosa  que  incideix
irectament  sobre  el  collagen.  No  hi  ha  evidència
ientíﬁca  d’aquestes  adaptacions  provocades  per  la  manca
’aclimatació.
En  deﬁnitiva,  podem  observar  molts  condicionants  que
nﬂueixen  en  la  lesionabilitat  d’un  tendó,  cosa  que  aconsella
er  una  anàlisi  biomecànica  de  la  disciplina  esportiva,  un
studi  dels  antecedents  i  condicionants  del  esportistes
 també  dels  factors  externs  que,  tot  i  que  n’hi  ha
’incontrolables,  permeten  reduir  les  inﬂuències  sobre  els
ugadors.  És  a  dir,  un  tendó  esdevé  patològic  quan  no  pot
uportar  la  seqüència  de  càrregues  a  què  se’l  sotmet;  un
els  nostres  objectius  principals  és  entrenar-lo  per  tal  que
’adapti  a  aquest  ritme  de  treball  o  saber  disminuir  les  solli-
itacions  sobre  el  tendó8 (taula  3).
La  identiﬁcació  i posterior  eliminació  dels  factors  afavor-
dors  de  la  producció  de  la  lesió  és  el  tractament  fonamental
e  les  tendinopaties,  cosa  que  és  essencial  si  volem  evitar
na  nova  lesió  del  tendó.
pidemiologia
s  imprescindible  conèixer  la  incidència  que  tenen  aquestes
atologies  en  l’esport  d’alt  nivell  i  molt  concretament  en  el
ón  del  futbol.
Segons  estudis  de  la  Unió  Europea  de  Futbol  Amateur
UEFA),  des  de  la  temporada  2001-2002  a  la  2008-2009  es
omptabilitzaren  32  lesions  tendinoses  en  el  total  d’equips
articipants  en  competicions  europees,  fet  que  representa
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n  6%  del  total  de  les  lesions.  D’aquestes  32  lesions,  7  foren
el  tendó  d’Aquilles  (2,7%  del  total)  i  6  del  tendó  rotulià
2,2%  del  total)27.
Diferents  estudis  demostren  que  entre  el  30  i  el  50%  del
otal  de  les  lesions  esportives  es  produeixen  per  sobrecàr-
ega,  de  les  quals  les  alteracions  del  tendó  d’Aquilles  són
onsiderades  de  les  més  comunes28,29.
A  més,  altres  estudis  d’epidemiologia  de  la  tendinopatia
otuliana  fan  referència  a  com  incideix  aquesta  tendinopatia
n  diferents  esports  com  el  ciclisme,  el  futbol,  el  voleibol,
’atletisme,  etc.  Aquest  estudi  conclou  que  la  incidència
itjana  de  la  tendinopatia  rotuliana  és  d’un  14%.  Ara  bé,  els
sports  que  requereixen  una  velocitat  major  de  contracció  i
és  potència  de  la  musculatura  extensora  del  genoll  (salts)
enen  major  incidència,  ﬁns  arribar  als  casos  del  bàsquet
31%)  i  del  voleibol  (44%)30.
iagnòstic
na  exploració  física  profunda  i  detallada,  combinada  amb
’ecograﬁa  i  la  RM  (tot  i  que  l’especiﬁcitat  d’aquesta  darrera
o  és  total)  o  la  biòpsia,  ajudaran  a  establir  un  diagnòstic
orrecte.
Normalment  l’exploració  física  mostra  un  àrea  del  tendó
és  sensible  i  amb  dolor  durant  l’activitat  de  càrrega,
eneralment  accentuada  a  30  graus  de  ﬂexió.  També
bservem  amb  molta  freqüència  una  pèrdua  de  volum  i
e  forc¸a  muscular  causada  per  la  inhibició  reﬂexa  (mec-
nisme  de  protecció  del  dolor),  sobretot  del  quàdriceps,
erò  també,  en  certa  manera,  dels  isquiotibials.
En  la  pràctica  esportiva  la  limitació  funcional  és  con-
iderable  i depèn  del  nivell  d’afectació  de  les  ﬁbres  de
ollagen.
La  rigidesa  articular  és  un  signe  clínic  que  cal  tenir  en
ompte,  perquè  es  produeix  quan  l’articulació  es  defensa
el  dolor  o  de  la  poca  massa  muscular  protectora,  sobretot
n  càrrega.  El  vessament  sinovial  no  és  un  signe  guia  per
l  diagnòstic,  però  no  obstant  això,  la  seva  aparició  és  de
ital  importància  per  descartar  altres  lesions  com  l’hofﬁtis,
na  síndrome  femoropatellar  o  lesions  condrals,  sobretot  del
artíleg  patellar.
Una  bona  anamnesi  i  la  identiﬁcació  dels  condicionants
iotipològics/morfològics  comportarà  la  detecció  dels  fac-
ors  de  risc  fonamentals  i,  conseqüentment,  l’aportació  de
esures  terapèutiques  i  preventives.
Actualment,  l’escala  Victorian  Institute  Sport  Assessment
en  endavant  VISA)  permet  avaluar  clínicament  les  tendino-
aties  rotulianes  i  aquíllees  (VISA-A)  i  aporta  informació
obre  la  severitat  simptomàtica  i  la  capacitat  esportiva  i
uncional  de  l’esportista  valorat31,32.  Malgrat  que  la  VISA-A
a  estat  traduïda  a  diferents  idiomes,  actualment  no  està
alidada  ni  en  català  ni  en  castellà33--37.
L’ús  de  l’ecograﬁa  i  el  doppler  és  considerat  un  mètode
able  per  estudiar  l’estructura  del  tendó,  donat  que  permet
dentiﬁcar  una  neovascularització  dins  i  fora  de
’àrea  amb  canvis  estructurals  del  tendó  (únicament
n  tendons  amb  tendinosi  i  no  en  tendons  normals)38.Amb  l’ús  de  biòpsies  a  nivell  de  tendó  s’han  trobat
europèptids,  cosa  que  indica  no  una  inﬂamació  química
per  prostaglandina  E2),  sinó  una  inﬂamació  neurogènica
ia  neuropèptids  com  la  substància-P  (SP).  De  tota  manera,
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a diﬁcultat  o  l’excessiva  agressivitat  per  fer  una  biopsia
el  tendó  fa  que  quedi  en  un  segon  pla,  pel  que  fa  a  la
etodologia  d’estudi.
roves  complementàries
adiologia  simple
ot  i  que  no  és  una  prova  vital  per  avaluar  les  estruc-
ures  tendinoses,  la  radiologia  simple  pot  ajudar  a  excloure
atologies  com  els  tumors  ossis  que  es  manifesten  clínicam-
nt  com  a  lesions  tendinoses,  o  calciﬁcacions  de  parts
oves.  En  els  esquelets  immadurs  permetrà  visualitzar
vulsions  apoﬁsàries38. És  utilitzada  per  detectar  factors
redisposants:  calciﬁcacions  intratendinoses,  posició  de
a  ròtula,  existència  d’Osgood-Schlatter,  ossos  trigonum,
xòstosi  calcània,  etc.
cograﬁa
ctualment  és  la  prova  més  utilitzada,  tant  per  la  seva
abilitat  com  per  la  facilitat  en  realitzar-la.  L’ecograﬁa
porta  una  bona  imatge  de  l’estat  de  les  ﬁbres  de  collagen,
ixí  com  els  vasos  nous  que  hi  ha  al  voltant  del  tendó.
na  de  les  claus  de  l’ecograﬁa  és  que  és  una  exploració
inàmica  que  permet  complementar  l’exploració  clínica.
porta,  doncs,  informació  transcendent  de  la  funcionalitat
el  tendó.  L’ecograﬁa  dels  tendons  requereix  experiència
 és  operador  depenent  (tant  la  RM  com  l’ecograﬁa  són
peradors  dependents)38.
essonància  magnètica
a  RM  és  actualment  menys  utilitzada  que  l’ecograﬁa  tot
 que  proporciona  imatges  amb  informació  considerable.
porta  també  dades  sobre  l’estat  d’altres  estructures  arti-
ulars  i  és  vital  en  el  diagnòstic  diferencial.  El  principal
vantatge  de  la  RM  enfront  a  l’ecograﬁa  és  que  proporciona
na  visió  reproduïble  de  l’àrea  d’estudi  en  múltiples  plans  i
ermet  descartar  altres  patologies  d’origen  no  tendinós38.
Actualment  l’RM,  en  càrrega  i  dinàmica,  és  una  prova
’elecció  per  valorar  la  tendinopatia.
omograﬁa  computeritzada
a  tomograﬁa  computeritzada  (TC)  té  un  paper  molt  li-
itat  en  el  diagnòstic  per  imatge  del  tendó.  Tant  la  RM  com
’ecograﬁa  permeten  un  visualització  millor  sense  exposar
l  pacient  a  radiacions  ionitzants38.
ractament mèdic
’han  descrit  nombrosos  tipus  de  teràpies  en  el  tracta-
ent  conservador  de  la  patologia  tendinosa.  Malauradam-
nt,  molt  poques  han  demostrat  una  base  cientíﬁca
mportant,  tret  del  treball  excèntric39,40.
ractaments  farmacològics  i  biològics
ntiinﬂamatoris  no  esteroïdals
l  paper  dels  antiinﬂamatoris  no  esteroïdals  (AINE)  en
es  tendinopaties  és  controvertit40--43.  Els  AINE  inhib-
ixen  l’activitat  de  la  ciclooxigenasa  i  provoquen  una
educció  de  la  síntesi  de  prostaglandines  proinﬂamatòries41.
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Addicionalment,  es  postula  que  tenen  un  efecte  analgèsic,
possiblement  independent  de  l’acció  antiinﬂamatòria40.
En  el  cas  de  les  tendinopaties  agudes  es  debat  si  blo-
quejar  la  resposta  inﬂamatòria  immediata  és  útil  o  no,  donat
que  irònicament  l’efecte  analgèsic  permetria  als  pacients
obviar  els  símptomes  inicials,  tot  afavorint  l’evolució  latent
del  quadre  i  diﬁcultant  el  procés  de  reparació  i  afavorint  la
croniﬁcació40,41.  Actualment  l’evidència  demostra  que  els
AINE  no  prevenen  la  degradació  del  collagen  ni  la  pèrdua
de  les  forces  tensils  dels  tendons  en  patologia  tendinosa
aguda44,  però  com  succeeix  en  moltes  ocasions,  aquestes
troballes  no  són  universals40.  Així  doncs,  en  els  quadres  aguts
no  associats  a  bursitis,  tenosinovitis  o  qualsevol  patologia
inﬂamatòria  acompanyant,  sembla  indicat  el  tractament
amb  paracetamol  per  comptes  d’AINE42.
Respecte  a  la  tendinopatia  crònica,  el  paper  dels  AINE
és  igualment  incert.  La  literatura  suggereix  que  la  tendino-
patia  crònica  no  presenta  reacció  inﬂamatòria,  més  enllà  de
bursitis  o  sinovitis  associades43,  per  la  qual  cosa  no  existeix
un  fonament  racional  per  a  l’ús  dels  AINE41 en  aquest  tipus
de  patologia  quan  no  es  troba  associada  a  processos  inﬂa-
matoris  concurrents.
Segons  la  nostra  experiència,  tant  en  la  patologia  aguda
com  en  la  crònica,  l’ús  d’AINE  durant  un  període  curt  de
temps  (ﬁns  a  7  dies)  permet  assolir  un  nivell  d’analgèsia
que  facilita  l’inici  efectiu  de  tractaments  que  s’han  mostrat
eﬁcac¸os  en  la  modiﬁcació  de  la  patologia  a  llarg  termini,
com  el  treball  excèntric.  Tanmateix,  hem  de  tenir  en
compte  que  és  una  medicació  no  exempta  de  riscos  mèdics
potencialment  seriosos  (gastrointestinals,  renals  i  card-
iovasculars),  per  la  qual  cosa  el  seu  ús  racional  ha  de
fonamentar-se  en  una  anamnesi  adequada  i  una  exploració
física  i  un  diagnòstic  mèdic  correcte45.
Corticoides
Les  injeccions  de  corticoides  han  estat,  i  són,  administrades
amb  freqüència  en  el  tractament  de  les  tendinopaties40,45,46.
Tanmateix,  no  es  tracta  d’una  tècnica  carent  d’efectes
no  desitjats,  tant  locals  (atròﬁa  dèrmica,  necrosi  grassa,
hipopigmentació,  augment  de  la  simptomatologia  post-
injecció,  infecció)  com  sistèmics  (hiperglucèmia  transitòria,
leucocitosi)40,45.  També  sembla  que  és  possible  que  la  inte-
gritat  mecànica  del  tendó  pugui  veure’s  afectada40.
Les  revisions  sistemàtiques  publicades  sobre  l’efecte  de
les  inﬁltracions  de  corticoides  en  epicondilitis  i  tendinop-
atia  del  manegot  rotador  han  conﬁrmat  l’efecte  inicial
beneﬁciós  (3  setmanes)  però  no  demostren  beneﬁcis  pel
que  fa  als  resultats  a  llarg  termini  i/o  als  índexs  de
recaiguda40,46.
Han  estat  descrits  trencaments  tendinosos  després
d’inﬁltracions  de  corticoides,  en  particular  en  el  tendó
d’Aquilles.  Malgrat  que  els  estudis  suggereixen  que
els  corticoides  redueixen  la  forc¸a  tensil  del  tendó,  i
n’afavoreixen  teòricament  el  trencament,  aquests  resultats
han  esat  qüestionats  per  diversos  autors  perquè  no
existeixen  estudis  controlats39,40.Actualment  no  hi  ha  bibliograﬁa  que  pugui  avalar  l’ús  sis-
temàtic  de  corticoides  en  la  patologia  tendinosa,  per  això
la  seva  indicació  correcta  recau  en  una  valoració  clínica
mèdica  acurada,  racional  i  individualitzada  en  cada  cas45.
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eparina
’heparina  és  un  glucosaminoglucà  format  per  la  unió  d’àcid-
-glucurònic  i  D-glucosamina.  Es  troba  naturalment  en  els
ulmons,  en  el  fetge,  en  la  pell  i  en  els  mastòcits.  És  un
nticoagulant  ben  caracteritzat  i  té  efectes  proﬁlàctics  i  ter-
pèutics  en  les  trombosis  arterial  i venoses47. Teòricament
’heparina  en  la  patologia  tendinosa,  i  particularment  en  la
atologia  aguda,  podria  ajudar  a  reduir  les  adhesions  i  els
ranssudats  de  ﬁbrina40.
Williams  et  al.  (1986)  observaren  en  un  model  de
endinopatia  crònica  aquíllea  en  conills  tractats  amb
eparina,  que  havia  millorat  l’orientació  de  les  ﬁbres  de
ollagen,  i que  la  cellularitat  i  la  neovascularització  havien
isminuït40,48.  Posteriorment,  Tatari  et  al.  (2001)  estudiaren
’efecte  de  l’heparina  en  un  model  de  tendinopatia  aquíllea
rònica  en  rates.  Tanmateix,  segons  aquest  estudi  sembla
ue  l’heparina  tenia  un  efecte  degeneratiu,  sense  evitar-
e  el  procés  degeneratiu40,47.  No  hi  ha  evidència  cientíﬁca
uﬁcient  que  justiﬁqui  l’ús  d’aquesta  teràpia  de  forma
istemàtica39,40.
extrosa
a  dextrosa  hiperosmolar  ha  estat  utilitzada  durant  anys
om  a  part  dels  tractaments  de  proloteràpia  per  al  dolor
usculoesquelètic  crònic.  La  proloteràpia  és  una  tècnica
n  la  qual  una  petita  quantitat  d’una  solució  irritant  és
njectada  entorn  de  la  inserció  del  tendó  o  lligament49,50.
’especula  que  la  dextrosa  provoca  una  resposta  prolif-
rativa  cellular  degut  a  la  major  osmolaritat  de  la  solució
especte  al  teixit  intersticial50,  i  indueix  un  procés  inﬂama-
ori  que  facilitaria  la  producció  de  factors  de  creixement
 afavoriria  la  proliferació  de  ﬁbroblasts,  incrementant
a  producció  de  matriu  extracellular51.  En  l’àmbit  de  les
endinopaties  s’han  publicat  sèries  de  tendinopatia  de
’adductor  en  jugadors  de  futbol  i  rugbi,  tendinopatia  rotul-
ana  i  aquíllea,  tractats  satisfactòriament  amb  proloteràpia
mb  dextrosa51.
Un  primer  treball  publicat  el  2007  per  Maxwell  et  al.
odiﬁcà  la  tècnica  en  realitzar  la  injecció  de  forma  intra-
endinosa  guiada  ecogràﬁcament,  amb  la  intenció  d’induir
na  reacció  inﬂamatòria  i  iniciar  la  cascada  de  cicatrització
 la  subsegüent  síntesi  de  collagen.  L’estudi  es  dugué  a
erme  amb  pacients  afectats  de  tendinosi  crònica  del  tendó
’Aquilles,  i  es  reduí  signiﬁcativament  el  dolor  en  repòs
 durant  les  activitats  de  càrrega.  Tot  i l’interès  clínic
’aquests  resultats  cal  assenyalar,  com  a  limitació,  que
’estudi  està  mancat  de  grup  control49.
Uns  resultats  similars  s’han  observat  en  pacients  afectats
e  fascitis  plantar  crònica  als  quals  se’ls  realitzà  la  inﬁl-
ració  mitjanc¸ant  control  ecogràﬁc  de  dextrosa.  Tal  com
n  el  cas  anterior,  l’estudi  està  mancat  de  grup  control  i
rotocol  d’aleatorització50.
Posteriorment,  el  mateix  grup  ha  publicat  un  seguiment
 2  anys,  clínic  i  ecogràﬁc,  de  pacients  afectats  de  tendino-
atia  aquíllea  (insercional  i  del  cos  del  tendó)  tractats
itjanc¸ant  la  injecció  de  dextrosa  intratendinosa  sota
ontrol  ecogràﬁc51. S’observà  una  millora  signiﬁcativa  del
olor  en  ambdós  casos  (insercional  i  del  cos  del  tendó)
n  repòs  i  en  les  activitats  diàries.  Des  del  punt  de  vista
cogràﬁc,  s’objectivà  una  reducció  de  la  grandària  i  de  la
everitat  de  la  hipoecogeneicitat  i  la  neovascularització.
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ixò  no  obstant,  l’estudi  està  mancat  de  grup  control  i  d’un
rotocol  d’aleatorització51.
En  resum,  calen  més  dades  d’estudis  controlats  i  aleato-
itzats  per  recomanar  aquest  tractament.
roloteràpia  amb  glucosa/ropivacaïna/lidocaïna
a  proloteràpia  és  una  tècnica  en  què  una  petita  quantitat
’una  solució  irritant  és  injectada  en  torn  de  la  inserció  del
endó  o  lligament.  Recentment  s’ha  publicat  un  estudi  ale-
tori  que  comparà  l’efectivitat  del  treball  excèntric,  amb
’aplicació  d’una  combinació  de  glucosa,  ropivacaïna  i
idocaïna  mitjanc¸ant  proloteràpia  i  la  combinació
’ambdues  tècniques  (treball  excèntric  més  prolot-
ràpia)  en  pacients  amb  tendinopatia  aquíllea  no
nsercional52.  La  proloteràpia  ----i  especialment  la
roloteràpia  combinada  amb  el  treball  excèntric----
rovocà  una  millora  clínica  més  ràpida  que  el  treball
xcèntric  aïllat;  no  obstant  això,  els  resultats  als
2  mesos,  valorats  mitjanc¸ant  VISA-A,  foren  similars  en
mbdós  casos.  Com  en  la  majoria  de  tractaments  conservad-
rs  de  la  patologia  tendinosa,  són  necessaris  més  estudis
er  avaluar-ne  l’eﬁcàcia.
protinina
’aprotinina  és  un  inhibidor  de  la  proteasa  d’ampli  espectre.
abitualment  s’utilitza  en  cirurgia  cardíaca  per  a  la  reducció
roﬁlàctica  de  les  pèrdues  sanguínies40.
A  la  literatura  hi  ha  2  estudis,  tots  2  aleatoritzats  amb
rup  control,  i amb  un  nombre  de  subjectes  proper  a
00.  Ambdós  estudis  mostraren  beneﬁcis  signiﬁcatius  en  pa-
ologia  aquíllea  (insercional  i  paratendinopatia)  i  tendons
otulians  (insercional  i  cos  del  tendó).  Els  autors  suggereixen
ue  la  inhibició  dels  enzims  que  degraden  el  tendó  és  el
ecanisme  d’acció  que  afavoreix  la  resposta  reparadora40.
anmateix,  l’aprotinina  (trasylol)  fou  retirada  del  mercat  el
008.
olidocanol
oksrud  et  al.  (2006)  sostenen  que  l’origen  del  dolor  en
a  tendinopatia  aquíllea  crònica  està  relacionat  amb  la
eovascularització.  L’esclerosi  amb  polidocanol  es  mos-
rà  efectiva  i  reduí  el  dolor  perquè,  presumiblement,  dis-
inueix  la  neovascularització  i  la  innervació  sensitiva  que
’acompanya5,40.
Aquests  resultats  van  fer  créixer  la  hipòtesi  que  els  vasos
 els  nervis  de  l’entorn  eren  els  responsables  del  dolor  en  les
ones  amb  tendinosi.  Per  conﬁrmar  aquest  fet,  es  van  fer
iferents  estudis  i  experiments  utilitzant  petits  volums  d’un
gent  esclerosant  de  vasos  fora  del  tendó  (polidocanol),  i
’observaren  els  resultats  que,  tant  a  curt  com  a  llarg  term-
ni,  foren  positius5.
El  període  necessari  de  rehabilitació  estipulat  després
e  rebre  una  inﬁltració  d’agent  esclerosant  inclou  d’1  a
 dies  de  repòs.  No  es  podrá  aplicar  la  càrrega  màxima,
 nivell  del  tendó,  ﬁns  al  cap  de  2  setmanes.  Actualment,
questa  tècnica  pot  considerar-se  experimental  per  2  raons:
l  procediment  és  tècnicament  demandant  i  no  s’han  publi-
at  estudis  aleatoritzats  controlats40.
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rinitrat  de  glicerol
ecentment  s’han  publicat  alguns  treballs  de  patologia
endinosa  aquíllea,  extensora  de  l’avantbrac¸  i  tendó  del
upraespinós.  En  comparar-la  amb  el  grup  control,  s’observà
illora  en  la  patologia  del  membre  superior  amb  l’ús  del
rinitrat  de  glicerol.  El  mecanisme  d’acció  resulta  incert,
ot  i  que  els  autors  especulen  amb  un  increment  de  la  vas-
ularització  per  vasodilatació40.
lucosaminoglucans  polisulfatats
’ha  descrit  a  la  literatura  la  millora  de  la  patologia  del
endó  d’Aquilles  dels  humans  i  del  tendó  ﬂexor  digital
uperﬁcial  dels  cavalls,  després  del  tractament  amb  gluco-
aminoglucans  polisulfatats  (GAGPS).  A  l’estudi  realitzat
mb  humans  es  comparà  GAGPS  amb  indometacina  oral.  En
l  seguiment  a  un  any  el  66%  del  grup  GAGPS  presentà  una
ona  resposta,  enfront  del  33%  del  grup  d’endometacina.
ntre  altres  aspectes  metodològics,  com  l’absència  de  grup
ontrol,  l’estudi  es  limità  a  l’avaluació  de  la  patologia  pe-
itendinosa.  Són  necessàries  més  dades  per  poder  recomanar
quest  tractament39,40.
actors  de  creixement  autòlegs  (plasma  ric  en  plaquetes)
’ús  de  factors  de  creixement  autòlegs  ha  causat,  en  els
ltims  anys,  una  gran  expectativa  davant  els  aparents
ons  resultats  clínics  obtinguts.  Es  creu  que  poden  afavorir
l  procés  de  cicatrització  mitjanc¸ant  la  regeneració  del
ollagen  i  l’estímul  d’una  angiogènesi  ben  ordenada40,53.
Els  factors  poden  ser  administrats  en  forma  de  sang  aut-
loga  o  plasma  ric  en  plaquetes  (PRP).  Edwards  et  al.  van
escriure  l’ús  d’inﬁltracions  de  sang  autòloga  en  epicon-
ilitis  cròniques  amb  bon  resultat.  Tanmateix,  una  revisió
istemàtica  recent  respecte  a  l’ús  d’aquesta  tècnica  en
atologia  aquíllea  crònica  mostra  una  forta  evidència  que
es  inﬁltracions  de  sang  autòloga  no  milloren  el  dolor  o  la
unció54,55.
Respecte  al  PRP,  aquesta  mateixa  revisió  mostrà  una
vidència  limitada  pel  que  fa  a  l’ús  en  patologia  tendinosa
rònica54. En  un  estudi  previ  d’aquest  mateix  grup,  en  els
acients  tractats  amb  treball  excèntric  l’ús  de  PRP  no  mos-
rà  millora  en  la  funció  ni  en  el  dolor  després  de  l’ús  de  PRP,
n  comparar-lo  amb  injeccions  de  sèrum  salí55.
Addicionalment,  existeixen  moltes  preguntes  sense  res-
osta  en  el  camp  dels  factors  derivats  del  PRP: ¿quin  és  el
olum  òptim  i  la  freqüència  d’aplicació?55.
Per  últim,  cal  recordar  que  l’ús  de  factors  de  creixement
stà  regulat  especíﬁcament  per  la  WADA56.
èllules  mare  (steam  cells)
ctualment  hi  ha  gran  interès  en  investigar  el  paper  que
oden  jugar  les  cèllules  mare  en  el  tractament  de  les
esions  tendinoses.  Existeixen  dos  tipus  fonamentals  de
èllules  mare:  embrionàries  (pluripotencials,  tot  i  que
a  investigació  està  restringida  per  motius  ètics)  i
ostnatals40,53.
Les  cèllules  mare  postnatals  es  subdivideixen  en  cèllules
are  hematopoètiques  i  cèllules  mare  mesenquimals.
es  cèllules  mare  mesenquimals  tenen  la  capacitat  de
iferenciar-se  en  nombroses  cèllules  incloent-hi  tenòcits,
ondròcits  i  ﬁbroblasts.  Per  això  presenten  un  potencial
nteressant  com  a  alternativa  futura  de  tractament40,53,57,58.
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Les  cèllules  mare  mesenquimals  han  demostrat  que
són  capaces  de  promoure  la  cicatrització  del  tendó  en
models  animals  de  lesió  tendinosa  aguda40,58.  En  aquesta
tècnica  les  cèllules  mare  s’obtingueren  de  la  medulla  òssia
i  foren  implantades  sota  control  ecogràﬁc  en  el  cos  de
la  lesió  tendinosa.  No  s’han  publicat  estudis  de  resultats
a  llarg  termini,  però  els  resultats  a  curt  termini  resulten
esperanc¸adors53.
Injeccions  de  grans  volums  guiades  per  imatge
Darrerament  s’ha  descrit  la  injecció  de  volums  d’entre  20
i  50  ml  d’una  combinació  de  bupivacaïna,  hidrocortisona  i
sèrum  salí  com  a  tractament  de  diferents  tendinopaties.
Tant  en  la  patologia  aquíllea  com  en  la  rotuliana,  els  autors
suggereixen  que  la  injecció  d’aquests  volums  produeix  un
«efecte  mecànic  local» que  destrueix  la  neovascularització
i  afecta  també  la  innervació  que  l’acompanya,  tant  per
traumatisme  directe  com  per  isquèmia,  cosa  que  provoca
una  millora  immediata  del  pacient  i  permet  que  iniciï  el
treball  excèntric59,60.
El  període  estipulat  necessari  de  rehabilitació,
després  de  rebre  una  inﬁltració  amb  alts  volums,  inclou
d’1  a  3  dies  de  repòs.  Fins  a  la  segona  setmana  no  es
podrà  aplicar  la  càrrega  màxima  a  nivell  del  tendó.  Actual-
ment,  aquesta  tècnica  pot  considerar-se  experimental  per
dues  raons:  el  procediment  és  tècnicament  demandant  i  no
s’han  publicat  estudis  aleatoritzats  controlats.
Tractament  rehabilitador
Crioteràpia
L’ús  de  la  crioteràpia  en  la  lesió  aguda  del  tendó  és  una
pràctica  habitual40.  Sovint  s’aplica  amb  forma  de  bos-
ses  de  gel  (picat),  bosses  de  gel  químic,  banys  de  gel
(whirlpool,  banys  de  contrast)  i  massatges  amb  gel61.
Tanmateix,  tal  com  ocorre  en  moltes  de  les  teràpies  util-
itzades,  hi  ha  pocs  treballs  que  n’hagin  analitzat,  des  d’una
perspectiva  cientíﬁca,  la  utilitat  real40,61.  Es  creu  que  el  fred
redueix  el  ﬂux  sanguini  tisular,  el  dolor,  la  velocitat  de  con-
ducció  nerviosa,  la  taxa  metabòlica  del  tendó  i,  per  tant,
l’edema  i  la  inﬂamació  de  la  lesió  aguda40,49.  Sembla  que  el
principal  beneﬁci  sigui  l’analgèsia,  cosa  que  en  justiﬁca  la
popularitat40.
Calor
Com  la  crioteràpia,  l’escalfor  és  un  altre  tractament  d’ús
comú  en  la  patologia  tendinosa40.  Clàssicament  se  separa
en  2  categories:  superﬁcial  i  profunda.  Dins  la  superﬁcial
s’inclouen  hot  packs, làmpades  d’infrarojos,  whirlpool,
banys  de  paraﬁna  i  ﬂuïdoteràpia.  En  la  modalitat  de  calor
profunda  s’inclou  l’ultrasò  i  la  diatèrmia61.
L’ultrasò  té  un  efecte  tèrmic  en  els  teixits  i  provoca  un
escalfament  local,  tot  i  que  aquest  escalfament  pot  ser
palliat  si  s’emet  per  pulsacions  (intermitent).  Malgrat  la
popularitat  de  l’ultrasò,  hi  ha  poques  evidències  cientíﬁques
que  en  justiﬁquin  l’ús40.
Hi  ha  3  tipus  de  diatèrmia:  ona  llarga,  ona  curta  i
microones.  Actualment  l’ús  de  l’ona  llarga  (longwave)  no  té
utilitat  clínica,  degut  al  risc  de  cremades.  Respecte  a  l’ona
curta  i  a  les  microones,  la  literatura  no  recull  cap  treball  que
en  descrigui  l’impacte  en  el  procés  reparador  del  tendó40.
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àser
lguns  autors  han  preconitzat  l’ús  de  làser  «fred» de  baixa
ntensitat  en  el  tractament  de  les  tendinopaties.  Tanmateix,
ls  resultats  són  contradictoris,  i  per  tant  no  es  pot  reco-
anar  el  làser  ﬁns  que  noves  evidències  en  clariﬁquin  el
aper40,61.
eràpia  manual
lgunes  teràpies  manuals  gaudeixen  de  popularitat  en  el
ractament  de  les  lesions  tendinoses.  Les  dues  més  comunes
ón  el  massatge  transvers  profund  (popularitzat  per  Cyriax)
 la  mobilització  de  parts  toves40.
El  massatge  transvers  profund  ha  estat  objecte  de  revisió
er  part  de  la  Cochrane.  Només  es  localitzaren  2  treballs
leatoritzats  de  suﬁcient  qualitat  per  ser-hi  inclusos:  un
obre  el  tractament  de  tendinopaties  de  l’extensor  radial
el  carp  (epicondilitis)  i  un  altre  sobre  el  tractament  de  la
índrome  de  fricció  de  la  cinta  de  Maissiat  (iliotibial).  En  cap
’ells  el  massatge  transvers  profund  mostrà  beneﬁci  sobre
l  grup  control  respecte  al  dolor,  forc¸a  o  funcionalitat,  tot
 que  les  conclusions  foren  limitades  per  la  petita  grandària
ostral40.
La  mobilització  de  parts  toves  consisteix  en  la  mobi-
ització  via  massatge  de  l’àrea  del  voltant  del  tendó  que
stimularia  l’aportació  sanguínia  en  l’àrea  pròxima  a  la
esió,  afavorint  la  cicatrització  del  tendó.  De  tota  ma-
era,  no  existeixen  estudis  que  justiﬁquin  l’ús  d’aquesta
ècnica40.
rtesi
’ús  de  taloneres  és  un  tractament  utilitzat  sovint  com  a
djuvant  en  la  patologia  tendinosa  de  l’Aquilles.  Només  hi  ha
n  article  aleatoritzat  en  el  qual  no  es  van  observar  diferèn-
ies  entre  els  que  usaven  taloneres  i  el  grup  que  no  en  va
er  servir,  ni  als  10  dies,  ni  als  2  mesos40.
En  l’epicondilitis,  l’ús  d’òrtesi  fou  motiu  d’una  revisió
ochrane  que  comprengué  5  treballs  aleatoritzats,  però
es  evidències  són  insuﬁcients  per  justiﬁcar-ne  l’ús.  En  la
endinopatia  del  tendó  tibial  posterior  es  recomana  l’ús  d’un
uport  de  l’arc  longitudinal  medial  del  peu.  No  hi  ha  estudis
ontrolats  sobre  això.
reball  excèntric
l  treball  excèntric  provoca  un  augment  de  la  longitud,  de
orma  activa,  de  la  unió  musculotendinosa40.
La  millora  del  dolor  basada  en  un  programa  excèntric  s’ha
emostrat  en  el  tractament  de  la  tendinopatia  de  l’Aquilles,
erò  no  en  la  del  tendó  rotulià.  Tanmateix,  com  veurem
és  endavant,  també  s’han  trobat  resultats  esperanc¸adors
n  l’ús  d’exercicis  excèntrics  per  abordar  les  tendinopaties
 nivell  del  tendó  rotulià  i,  recentment,  en  la  tendinopatia
el  supraespinós  de  llarga  evolució.  El  grup  de  Curwin  fou
l  primer,  els  anys  vuitanta  del  segle  passat,  que  ho  va  des-
riure,  i  posteriorment  ho  va  demostrar  Alfredson1,62.  Podem
stablir  diverses  hipòtesis  sobre  els  bons  resultats  obtinguts
mb  el  treball  excèntric: Augment  del  gruix  del  tendó  (o  manteniment)  i de  la  forc¸a
de  tracció  que  afavoriria  la  recuperació  posterior  de  la
seva  estructura  normal.
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 Un  efecte  d’estirament  de  la  unitat  miotendinosa  i,  per
consegüent,  disminució  de  la  tensió.
Dolor  en  el  treball  excèntric  que  es  pot  associar  amb  una
alteració  en  la  percepció.
 Una  darrera  explicació,  associada  a  la  teoria  vasculo-
nerviosa,  ens  indica  que,  amb  l’ús  d’exercicis  excèntrics,
els  nervis  i  els  vasos  del  voltant  de  la  zona  lesionada  es
trenquen  i  desapareixen  i,  per  tant,  no  transmeten  dolor.
Malgrat  que  en  la  població  escandinava  els  exercicis
xcèntrics  s’han  mostrat  molt  efectius63,  a  l’estudi  realitzat
er  un  altre  grup  anglès  l’eﬁcàcia  va  arribar  al  60%58.
lectroteràpia
’efecte  ﬁsiològic  de  l’electricitat  pot  variar  depenent  de  la
olaritat,  la  freqüència,  la  durada  de  la  pulsació,  la  longitud
’ona,  la  intensitat,  el  cicle,  la  collocació  dels  elèctrodes  i
l  temps  del  tractament61.
Aquests  darrers  anys  ha  augmentat  l’interès  per
’anomenada  electròlisi  percutània  intratendinosa  (EPI),
onats  els  aparentment  bons  resultats  obtinguts.  Teòrica-
ent  consisteix  en  provocar  una  reacció  electroquímica
alcalina  ﬁns  a  la  liqüefacció)  a  la  regió  degenerada  del
endó,  mitjanc¸ant  l’aplicació  de  corrent  galvànic  d’alta
ntensitat  a  través  d’agulles  catòdiques  (pol  negatiu).
 l’àmbit  espanyol  aquesta  tècnica  s’està  convertint  en
na  tendència  d’ús  habitual  en  tot  tipus  de  patologies
endinoses.  Recentment,  Sánchez  Ibán˜ez  (2008)  va  reportar
esultats  satisfactoris  en  pacients  afectats  de  tendinopatia
otuliana  insercional  crònica  després  de  15  a  17  sessions
’EPI  en  un  període  comprès  entre  2  i  6  setmanes.  El  me-
anisme  d’acció  proposat  fou  la  dissociació  de  les  molècules
’aigua  i  sal  en  els  seus  elements  constitucionals  que,  per
nestabilitat  iònica,  dóna  lloc  a  la  formació  de  molècules
’hidròxid  de  sodi.  Aquestes  molècules  d’hidròxid  de  sodi,
roduïdes  a  nivell  de  l’elèctrode  actiu,  provocarien  una  res-
osta  inﬂamatòria  molt  localitzada  només,  i  exclusivament,
n  la  regió  tractada,  que  facilitaria  un  fenomen  de  fago-
itosi  i  una  posterior  regeneració  del  tendó64.  Tanmateix  no
em  pogut  trobar  en  la  literatura  cap  treball  que  justiﬁqui
’ús  del  corrent  galvànic  intratendinós  en  el  tractament  de
a  patologia  tendinosa,  aguda  o  crònica.
nes  de  xoc  extracorpòries
’ús  d’ones  de  xoc  extracorpòries  ha  obtingut  protagonisme
quests  darrers  anys,  particularment  en  les  tendinopaties
alciﬁcants40,65.
Recentment  s’ha  demostrat  que  en  el  tractament  de  la
endinopatia  aquíllea  la  combinació  de  treball  excèntric  i
el  tractament  repetitiu  d’ones  de  xoc  de  baixa  energia  és
és  efectiu  que  el  treball  excèntric  aïllat66.
Tanmateix,  hi  ha  poca  evidència  en  la  resta  d’afeccions
endinoses40,61.
idrocinesiteràpia
o  hem  pogut  trobar  a  la  literatura  estudis  que  protegeixin
’ús  de  la  hidrocinesiteràpia  en  la  patologia  tendinosa,  aguda crònica.
Preconitzada  per  treballar  en  descàrrega  de  pes  corp-
ral,  en  l’actualitat  per  realitzar  treball  de  descàrrega
’ús  de  piscines  està  sent  desplac¸at  per  les  cintes
p
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ransportadores  antigravetat,  en  ser  més  econòmiques,
igièniques,  fàcils  de  mantenir  i  adaptables  a  qualsevol
nstallació  esportiva  o  de  tractament.
Es  tracta  de  cintes  transportadores  que  permeten  reduir
l  pes  corporal  ﬁns  a  un  80%  mitjanc¸ant  la  creació  d’un
ompartiment  estanc,  cosa  que  permet  treballar  en  descàr-
ega  des  de  fases  molt  primerenques  durant  la  rehabilitació,
ns  a  la  realització  de  l’entrenament  d’alta  intensitat,
inimitzant  la  càrrega  articular.
endinopatia aquíllea (no insercional)
om  hem  comentat,  les  lesions  tendinoses,  i  en
special  les  tendinopaties  aquíllees,  es  produeixen  per
icrotraumatismes  repetits  que  condueixen  al  fracàs  en
’eﬁciència  mecànica  dels  fascicles  del  tendó26,67,68.  Aquests
icrotraumatismes  originen  una  zona  de  degeneració,  una
nﬂamació  (que,  com  ja  s’ha  explicat,  en  els  darrers  estudis
o  s’ha  objectivat  en  els  models  de  producció  de  la  lesió
endinosa)  i una  necrosi  que  alguna  vegada  pot  produir
etites  ruptures  de  l’estructura  del  tendó39.
El  tendó  d’Aquilles,  com  se  sap,  és  capac¸  de  supor-
ar  ﬁns  a  17  vegades  el  pes  corporal67.  Durant  la  carrera
s  capac¸  de  suportar  ﬁns  a  un  10%  d’estirament  des
e  la  seva  longitud  de  repòs  sense  patir  canvis69,70.
ambé  s’ha  pogut  veure  que  durant  la  fase  de  carrera
l  tendó  d’Aquilles  està  sotmès  a  una  càrrega  que  equ-
val  a  6-8  vegades  el  pes  corporal  de  l’individu71,72,  i
algrat  que  la  majoria  d’estudis  realitzats  en  labora-
ori  es  refereixen  a  tendons  que  s’han  sotmès  a  trac-
ions  constants,  no  hi  ha  dubte  que  la  submissió  del  tendó
’Aquilles  a  fortes  càrregues  repetides  fa  que  es  provoqui  la
esió.
tiologia  i  factors  de  risc
n  parlar  d’etiologia  hem  d’esmentar  factors  intrínsecs,
om  les  malalineacions,  els  desajustaments  biomecànics,
tc.,  i  factors  extrínsecs,  entre  els  quals  esmentarem
rincipalment  les  causes  traumàtiques,  els  errors
’entrenament,  els  factors  ambientals,  etc.8,16.
actors  intrínsecs
a  hipòxia  es  considera  com  un  factor  etiològic  determi-
ant  que,  en  el  cas  del  tendó  d’Aquilles,  està  accentuat
el  seu  peculiar  disseny  anatòmic  que  provoca  que  la  porció
és  central  del  tendó,  a  uns  4  cm  de  la  inserció  a  la
ona  calcània,  sigui  la  més  vulnerable  durant  les  accions
’impacte  repetit.  Donada  l’estructura  mateixa  del  tendó,
n  aquesta  zona  és  on  es  produeixen  els  estrangulaments
ajors  de  vasos  i,  conseqüentment,  els  canvis  isquèmics
ajors67,73.
Així,  les  malalineacions  de  maluc,  genoll,  turmell  i  peu
rodueixen  una  accentuació  major  dels  esforc¸os que  duu
 terme  el  tendó  d’Aquilles,  amb  el  risc  consegüent  de
esió23,24.
Podríem  ﬁxar-nos  especialment  en  la  pronació  del
eu,  ja  que  ha  estat  la  més  associada  a  aquesta  pat-
logia  per  diversos  autors67,74,75.  Diversos  estudis  també
onsideren  el  rerepeu  var,  juntament  amb  la  rotació  medial
e  la  tíbia,  el  genoll  var,  l’avantversió  femoral,  etc.76.
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Taula  4  Resum  de  factors  intrínsecs  associats  a  lesions  per
sobreús  del  tendó  d’Aquilles.
Malalineacions
•  Hiperpronació  del  rerepeu
•  Peu  pla
•  Genu  var  o  valg
Desequilibris  i/o  debilitat  muscular
Inextensibilitat  de  parts  toves
Laxitud  articular
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De Kader et al. (2005)76 i Jurado y Medina (2008)10.
Per  altra  banda,  el  to  del  repòs  del  tríceps  sural,  ja  sigui
per  debilitat  o  per  desequilibri,  pot  alterar  l’extensibilitat
del  complex  musculotendinós  i  diﬁcultar  així  l’absorció
d’impactes  i  augmentar  el  grau  de  pronació  amb  el  risc
consegüent  de  lesions  (taula  4).
Factors  extrínsecs
Entre  els  factors  extrínsecs,  els  més  signiﬁcatius  podrien
ser  la  mala  planiﬁcació  de  la  càrrega  o  de  les  sessions
d’entrenament,  de  manera  que  tant  la  quantitat  d’esforc¸os
repetits  sense  un  descans  adequat,  com  la  qualitat
dels  esforc¸os, són  determinants  en  l’aparició  de  la  patologia
del  tendó  d’Aquilles41,71,77.
Per  altra  banda,  dins  d’aquest  apartat  podem  fer
referència  al  calc¸at  esportiu  inadequat,  ja  que  una  mala  dis-
tribució  de  les  càrregues  o  una  mala  absorció  de  l’impacte
produït  poden  fer  que  es  desencadeni  la  lesió68,76 (taula  5).
Valoració  i  diagnòstic  clínic
A  més  de  la  valoració  i  dels  criteris  d’exploració  descrits
anteriorment  i  tal  com  veurem  en  la  tendinopatia  rotuliana,
es  tindran  presents  altres  elements  de  mesura  i  quantiﬁcació
de  la  severitat  de  la  lesió  que  estem  analitzant.  Mafulli  et  al.
(1998)  han  elegit  el  dolor,  la  inﬂamació  i  el  deteriorament
del  rendiment  com  a  «segell» clínic3.
L’escala  del  Victorian  Institute  Sport  Assessment  (VISA-A)
permet  una  classiﬁcació  clínica  de  la  tendinopatia  aquíllea
basada  en  la  severitat  simptomàtica,  la  capacitat  funcional
i  la  capacitat  esportiva31.
El  dolor  en  el  tendó  d’Aquilles  i la  seva  implicació
funcional  foren  valorats  tal  com  ho  estableixen  Blazina  et  al.
(1973)  pel  tendó  rotulià.  A  l’estadi  1  el  dolor  només  apareix
després  de  l’activitat  esportiva  i  no  inﬂueix  en  el  rendiment
de  l’esportista;  a  l’estadi  2,  el  pacient  presenta  dolor  a
Taula  5  Resum  de  factors  extrínsecs  associats  a  lesions  por
sobreús  del  tendó  d’Aquilles.
Errors  de  l’entrenament:  excés  de  temps  d’entrenament,
mala  recuperació,  tècnica  deﬁcient,  fatiga,  etc.
Càrrega  de  treball  excessiva  (moltes  repeticions,  molts
exercicis  similars,  etc.)
Equipament  inadequat:  calc¸at,  superfícies  de  joc
De Kader et al. (2005)76 i Jurado y Medina (2008)10.
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•Figura  1  Treball  longitudinal  sobre  la  beina  peritendinosa.
’inici  de  l’activitat  esportiva,  però  amb  l’escalfament
esapareix  i  tampoc  no  afecta  de  forma  signiﬁcativa  el
endiment  esportiu;  a  l’estadi  3,  el  dolor  està  present
urant  i  després  de  l’activitat  esportiva  i  provoca,  ﬁns  i
ot,  que  l’esportista  es  vegi  obligat  a  deixar  l’activitat
sportiva78.
El  qüestionari  VISA  per  a  les  tendinopaties  aquíllees
annex  I)  consta  de  8  ítems  amb  un  rang  de  valoració  de  0  a
00.  L’estat  més  satisfactori  correspondria  a  una  puntuació
e  100,  i  a  mesura  que  ens  apropem  al  0  ens  estaríem  apro-
ant  a  un  estat  pitjor  o  menys  satisfactori  del  tendó.  Tant
a  classiﬁcació  clínica  de  Blazina  et  al.  (1973),  com  l’escala
el  VISA-A,  estan  validades  per  la  comunitat  cientíﬁca31,78.
’escala  VISA-A  ha  estat  traduïda  i  validada  en  diferents
diomes,  però  encara  no  ho  ha  estat  ni  en  català  ni  en
spanyol33--37.
ractament  conservador
i  ha  molta  controvèrsia  sobre  el  tractament  conservador
e  la  tendinopatia  aquíllea  no  insercional  (taula  6).  Una
evisió  del  Grup  Cochrane,  feta  el  2001,  va  trobar  tanmateix
oques  evidències  que  justiﬁquen  l’ús  de  qualsevol  de  les
eràpies  usades  més  comunament  en  aquesta  patologia39,79
taula  6).
ractament  en  fase  aguda
n  fase  aguda  la  prioritat  és  aconseguir  que  el  tendó  ad-
uireixi  una  extensibilitat  i  una  viscoelasticitat  adequades  i,
n  cas  de  peritendinitis,  disminuir  el  component  inﬂamatori
e  la  beina.  Per  tant,  abans  d’introduir-se  en  el  protocol
e  treball  excèntric  cal  condicionar  l’estructura  seguint  els
assos  següents:
 Bicicleta  o  treball  sense  impacte  per  escalfament  del
tendó.
 Teràpia  manual.
--  Mobilització  de  les  articulacions  del  turmell  i  del
peu  +  escalfament  del  tendó  pre  sessió  de  tractament.
--  Treball  transversal  i  d’extensibilitat  del  tendó  previ  alsexcèntrics  (ﬁg.  1).
--  Treball  longitudinal  sobre  la  beina  peritendinosa.
 Estiraments  en  tensió  activa  del  tríceps  sural  previs  al
treball  excèntric.
 Massatge  de  descàrrega  dels  bessons/soli/planta  del  peu.
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Taula  6  Graus  de  recomanació  pel  tractament  de  la  tendinopatia  aquíllea  no  insercional.
Recomanacions  grau  A:  opcions  de  tractament  que  demostren  una  forta  evidència  (estudis  de  nivell  I o  II)
Cap opció  no  compleix  aquest  criteri
Recomanacions  grau  B:  opcions  de  tractament  que  demostren  alguna  evidència  (estudis  de  nivell  III  o  IV)
Tractament quirúrgic  de  la  tendinopatia  recalcitrant
Recomanacions  grau  C:  opcions  de  tractament  que  demostren  una  pobre  o  contradictòria  evidència  (estudis  de  nivell  IV)
Treball excèntric Trinitrat  de  glicerol Injeccions  esclerosants/proloteràpia
Recomanacions  grau  D:  evidència  insuﬁcient  per  ser  recomanats  (estudis  de  nivell  I  o  II)
Repòs i  modiﬁcació  de  l’activitat  Ultrasò
Ones de  xoc  Làser  de  «nivell  baix»
Inﬁltracions  amb  corticoides  Plasma  ric  en  plaquetes
Injeccions  d’aprotinina
79
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Els criteris que estableixen el nivell de recomanació en funció de
xercicis  excèntrics.  El  tractament  mijanc¸ant  exercicis
xcèntrics  ha  presentat  resultats  esperanc¸adors  i  molt
ositius,  a  curt  i  a  mitjà  termini  (a  diferència  del  tractament
e  règim  concèntric)  en  estudis  realitzats  amb  pacients  amb
endinopatia  a  2-6  cm  per  sobre  del  nivell  d’inserció  en  el
alcani,  però  no  en  els  que  el  dolor  del  tendó  es  presentava
ust  a  nivell  de  la  inserció63,80,81.
El  protocol  utilitzat  en  aquest  cas,  independentment  del
ipus  o  nombre  d’exercici  que  es  faci,  és  el  següent  (protocol
stàndard  proposat  per  Norregaard  et  al.  [2007]80,  Alfredson
t  al.  [1998]63 i  Öhberg  et  al.  [2004]81):
 Realització  dels  exercicis  durant  12  setmanes  seguides  (en
cas  que  el  jugador  estigui  a  la  fase  ﬁnal  de  la  recuperació
es  mantindran  les  12  setmanes  a  partir  d’aquest  moment).
 Realització  dels  exercicis  2  vegades  al  dia  els  7  dies  de  la
setmana.
 Sis  sèries  de  10  repeticions  fent  la  baixada  (fase  excèn-
trica)  sobre  la  cama  afectada  o  les  2  cames,  i  la  pujada
(fase  concèntrica)  sobre  la  cama  sana  o  les  dues  cames.
Els  pacients  saben  que  poden  realitzar  el  protocol  amb
olor  i  que  poden  patir  dolor  muscular  d’origen  retardat
DOMS)  durant  les  primeres  sessions;  a  les  sessions  següents,
 mesura  que  es  repeteix  l’exercici,  l’efecte  desapareix82,83.
La  càrrega  també  es  pot  augmentar  afegint  una  motxilla
mb  pesos  per  intensiﬁcar  l’exercici.
Després  de  les  12  setmanes  de  règim  d’entrenament
xcèntric,  es  redueix  el  dolor  i  s’aconsegueix  que
’esportista  torni  al  nivell  d’abans  de  la  lesió1.
Alguns  estudis  recomanen  que,  durant  les  primeres
 setmanes  d’aplicació  del  tractament  mitjanc¸ant  el  prot-
col  d’exercicis  excèntrics,  no  s’entreni  ni  es  jugui  a  alt
ivell  competitiu73,  mentre  que  altres  permeten  que  els  jug-
dors  continuin  la  pràctica  esportiva  diària  des  del  primer
ia  de  la  posada  en  marxa.  Aquests  darrers  obtenen  resultats
illors  després  de  12  mesos  de  seguiment.
Malgrat  que  hem  comentat  que  es  poden  realitzar  els
xercicis  amb  dolor  o  amb  molèsties,  és  important  progres-
ar  adequadament  en  la  intensitat  dels  exercicis  proposats.
A  mesura  que  es  superen  els  exercicis  excèntrics  a  la
litera,  es  comenc¸arà  el  treball  excèntric  diari  amb  autocàr-
ega.
C
dll d’evidència cientíﬁca es deﬁneixen a la taula 9.
En  les  tendinopaties  en  fase  aguda  s’utilitza  el  protocol
’Alfredson  (1998)  que  acabem  de  deﬁnir,  encara  que,  en
quests  casos,  donada  l’agressivitat  del  protocol,  donem
referència  al  treball  excèntric  a  la  llitera,  amb  l’ajuda  del
sioterapeuta,  de  forma  manual  i  en  desgravitació  durant  la
rimera  setmana.
Utilitzarem,  a  més,  variants  del  protocol  d’Alfredson
1998)63 usant  una  plataforma  de  vibracions  mecàniques  a
5  Hz84,85,  un  cop  s’hagin  superat  amb  facilitat  els  exercicis
ense  vibració,  tal  com  els  planteja  l’autor.
Hi  ha  diversos  estudis  realitzats  amb  grup  control  que
ntenten  comparar  el  treball  de  forc¸a  neuromuscular  amb
ibracions  mecàniques  amb  el  realitzat  amb  la  càrrega  con-
encional.  En  quasi  tots  els  casos,  els  autors  han  comprobat
ue  tant  els  guanys  de  forc¸a  com  l’eﬁciència  neuromuscular
an  estat  considerables84--86 (ﬁg.  2).
reball  de  descàrrega  parcial.  En  aquest  apartat,  en  fases
gudes  de  les  tendinopaties  aquíllees  s’utilitzarà  el  treball
n  cinta  transportadora  antigravetat,  ajustat  a les  possib-
litats  funcionals  del  pacient.
lectroteràpia.
 Corrents  galvànics  post  activitat  esportiva  o  post  sessió
de  tractament  amb  pol  positiu,  prop  de  la  zona  de  dolor
o  d’inﬂamació.
 US  (pulsàtil  a  0,55  W/cm2 post  sessió.  No  passar,  en  cap
cas,  dels  2  min  de  tractament).
 TENS  o  interferencials  combinat  amb  crioteràpia.
Aquests  darrers  tipus  de  corrents  s’aplicaran  els  dies  que
no  s’apliqui  la  microregeneració  endògena  guiada.
La  microregeneració  endògena  guiada  és  una  tècnica
aplicable  en  casos  aguts,  quan  després  de  3  o  4 sessions  de
tractament  el  dolor  no  remet.  Consisteix  en  un  tipus
de  corrent  amb  ona  alterna,  bifàsica  i  de  freqüència
modulada,  que  s’aplica  de  forma  intratendinosa,  intra-
muscular  i/o  transcutània,  mitjanc¸ant  agulles,  per  obt-
enir  l’analgèsia  i  la  regeneració  del  teixit  tou.rioteràpia.  S’aplicarà  en  la  fase  inicial,  3  o  4  vegades  al
ia.
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0 Excèntric manual El fisioterapeuta farà els exercicis excèntrics
al jugador a la llitera i de forma progressiva
d’acord amb la tolerància  
1 Excèntric d’Aquil.les Amb el peu en posició horitzontal en el pla de
l’esglaó i el genoll flexionat un màx. de 50 a
10º, realitzar la fase de baixada molt poc a poc
en uns 10 a 15 s i mantenir uns 3-4  s a baix.
Després pujar només fins a l’horitzontal amb
el genoll en la mateixa flexió i sense passar la
línia de l’esglaó      
2 Excèntric d’Aquil.les Ídem que a l’exercici 1 però s’inclou la
vibració mecànica a 35 Hz 
Figura  2
Tractament  en  fase  crònica
Abans  d’iniciar  la  pauta  d’exercicis  excèntrics,  aconsellem
sempre  un  treball  de  condicionament  de  l’estructura  tendi-
nosa:
•  Bicicleta  o  treball  sense  impacte  per  tal  d’escalfar  el
tendó.
•  Teràpia  manual:
--  Mobilització  de  les  articulacions  del  turmell  i  del  peu.
--  Treball  transversal  i  d’extensibilitat  de  les  ﬁbres  de
collagen.
--  Massoteràpia  d’activació  del  tríceps  sural.
--  Estiraments  en  tensió  activa  de  la  cadena  posterior  dels
membres  inferiors  (ﬁg.  3).
Pauta  d’exercici  excèntric.  En  patologia  crònica
comenc¸arem  amb  l’exercici  núm.  1  del  protocol  d’Alfredson
et  al.  (1998)63.  Els  exercicis  excèntrics  del  núm.  2  al  3  es
duran  a  terme  d’acord  amb  l’evolució  clínica.
Proposem  variants  dels  exercicis  excèntrics  que  es
podran  fer  en  fases  avanc¸ades  del  protocol  de  trac-
tament  en  tendinopaties  cròniques  abans  de  la  incorporació
als  entrenaments  (exercicis  excèntrics  des  del  núm.  4  al  7,
d’acord  amb  l’evolució  i  la  tolerància  del  jugador)  (ﬁg.  4).
Figura  3  Treball  transversal  i  d’extensibilitat  de  les  ﬁbres  de
collagen.
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inta  transportadora  antigravetat,  ajustada  a  les  possibil-
tats  funcionals  del  pacient.
lectroteràpia.  Corrents  galvànics  post  activitat  esportiva
 post  sessió  amb  pol  negatiu  prop  de  la  zona  de  dolor  o
’inﬂamació.
nes  de  xoc.  De  5  a  10  sessions  en  les  tendinopaties  que  no
illoren  amb  el  tractament  estàndard.  El  tractament  d’ones
e  xoc  mai  no  es  farà  de  forma  simultània  en  el  temps  amb
l  de  la  microelectròlisi  percutània,  donat  que  ambdós  trac-
aments  produeixen  efectes  agressius  sobre  l’estructura  del
endó  i  la  suma  dels  2  pot  resultar  massa  arriscada.
rioteràpia.  En  fase  inicial,  3  o  4  vegades  al  dia,  i  en  fase
o  inicial,  post  activitat  esportiva.
etorn  a  la  competició.  Els  jugadors  cal  que  compleixin
eterminats  requisits  per  poder  ser  donats  d’alta  d’una  lesió
endinosa,  com  la  que  hem  contemplat  ﬁns  ara,  i poder
ornar  a  competir  amb  normalitat  i  evitar  possibles  rec-
igudes.  Un  dels  criteris  serà  en  relació  amb  l’escala  VISA:
 No  podran  tornar  al  treball  de  camp  els  que  estiguin  per
sota  d’una  puntuació  de  60.
 Per  incorporar-se  al  grup  hauran  de  tenir  una  puntuació
per  sobre  de  80.
 Haurà  d’haver  millorat,  almenys  en  30  punts,  des  de  la
primera  vegada  que  es  passà  el  qüestionari,  sempre  que
se  sobrepassin  els  70  punts.
Per  altra  banda  la  sensació  subjectiva  de  dolor  en
er  exercici  excèntric  pel  tendó  d’Aquilles  (tal  com  reco-
anen  Young  et  al.  (2005)2 ----exercici  núm.  1  dels  proposats
nteriorment----,  almenys  ha  d’haver  disminuit  a  la  meitat
especte  a  l’inici  del  tractament,  d’acord  amb  l’escala  sub-
ectiva  del  dolor,  amb  puntuació  de  0  a  10.
A  més,  caldria  complir  els  requisits  següents:
 Nivells  de  forc¸a  i  de  volum  muscular  adequats.
154  D.  Medina
3 Excèntricsd’Aquil.les Ídem a l’exercici 2, però s’hi inclou l’electroestimulació en el tríceps sural
4 Reverència bipodal
Dempeus amb els talons al terra. Es fa una flexió simultània de malucs, genoll i flexió dorsal
del turmell sense aixecar el taló fins on es pugui (sense dolor o amb dolor tolerable). Es manté
aquesta posició final durant 3-4  s per tornar després a la posició de partida  
5 Reverència
unipodal Ídem a l’exercici 5, però aquesta vegada amb recolzament unipodal
6
Pas enrere
Partint de davant d’un esglaó, es farà un pas enrere amb la cama afectada, de manera que es
recolzi primer la punta del peu per anar passant el pes del cos de forma progressiva sobre la
resta del peu a mesura que el cos s’aixequi cap a l’esglaó. Simultàniament el peu que queda
avançat  ajudarà  lleugerament  en  la  fase  d’ascens  del  cos  fins  que  quedi  por  sobre
de l’esglaó recolzat de nou sobre les dues cames    
7 Pas enrere Ídem que l’exercici 6, però amb vibració mecànica a 35 Hz
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 Desaparició  de  la  neovascularització  al  voltant  del  tendó.
 Haver  fet  almenys  5  entrenaments  complets  amb  el  grup.
xercicis  de  prevenció  secundària
ls  jugadors  que  han  sofert  i  han  estat  diagnosticats  de
endinopatia  aquíllea  en  algun  moment  de  la  temporada,
n  cop  incorporats  al  treball  de  grup,  hauran  de  seguir  i
antenir  el  treball  preventiu  per  tal  d’evitar  recaigudes  de
a  lesió,  durant  almenys  12  setmanes,  en  sessions  de  3  cops
er  setmana,  tal  com  es  recomana  a  la  bibliograﬁa  existent1.
Aquest  treball  de  manteniment  tindrà  les  cara-
terístiques  següents:
 Els  principals  exercicis  que  es  realitzaran  en  aquesta  fase
de  manteniment  seran  els  exercicis  núm.  1,  2  i  3  dels  di-
buixats  anteriorment  a  l’annex  d’exercicis  excèntrics  per
a  la  tendinopatia  aquíllea.
 Es  faran  almenys  3  cops  per  setmana  abans  dels  entren-
aments  i  després  de  fer  un  escalfament  especíﬁc  per  als
exercicis  esmentats.
Al  ﬁnal  de  les  sessions  es  farà  una  descàrrega  manual  i
un  treball  d’extensibilitat  del  tendó  d’Aquilles,  almenys
2  cops  per  setmana.En  els  casos  en  què  el  jugador  amb  molèsties  segueixi  el
ateix  règim  d’entrenaments  que  els  seus  companys  haurà
e  dur  a  terme  unes  mesures  proﬁlàctiques:
h
d
e
d Bicicleta  o  treball  sense  impacte  per  escalfament  del
tendó,  sempre  abans  de  les  sessions.
 Treball  transversal  i  d’extensibilitat  del  tendó,  abans  de
la  sessió,  de  forma  obligatòria  i  diàriament.
 Massoteràpia  pre  activació  del  tríceps  sural.
Treball  excèntric  manual  3-4  ×  15  repeticions,  alternant
la  velocitat  d’execució.
Estiraments  en  tensió  activa  abans  dels  entrenaments.
Exercicis  excèntrics  combinant  2  tipus  dels  exercicis
explicats:  el  núm.  1  amb  el  núm.  4,  el  núm.  2  amb  el  5,
etc.,  abans  dels  entrenaments.
Inici  de  la  fase  d’impacte  en  el  terreny  de  joc  especíﬁc  una
mica  abans  que  la  resta  del  grup  i  de  forma  més  gradual.
 Al  ﬁnal  dels  entrenaments,  acabar  sempre  amb  descàr-
rega  del  tríceps  sural  i  estiraments  en  tensió  pasiva.
 Acabar  les  sessions  amb  15  min  de  crioteràpia  de  forma
sistemàtica.
xercicis  de  prevenció  primària
s  cert  que  aquests  darrers  anys  hi  ha  una  evidència
ientíﬁca  suﬁcient  que  demostra  que  un  determinat  tipus
e  treball  simultani  d’enfortiment  i  estirament  del  sistema
usculotendinós  prevé  algunes  lesions  i  millora  determin-
des  patologies  de  les  estructures  esmentades,  però  també
i  ha  estudis  recents  que  parlen  d’una  possibilitat  de
espertar  una  simptomatologia  dolorosa  en  determinades
structures  tendinoses,  que  ﬁns  ara  no  l’havien  presentat,
esprés  de  fer  el  treball  musculotendinós  en  qüestió85.  En
tractament  i  prevenció  155
Taula  7  Resum  dels  factors  intrínsecs  associats  a  la
tendinopatia  rotuliana.
Alteracions  biomecàniques:
• Pronació  excessiva  del  peu
• Anteversió  femoral
• Tíbia  vara
• Ròtula  alta
•  Angle  Q  augmentat
Rigidesa  dels  teixits  tous:
•  Banda  iliotibial
• Retinacle  extern
• Vast  extern
•  Tríceps  sural
•  Isquiosurals
• Tensor  de  la  fàscia  lata
Disfuncions  musculars:
• Atròﬁa  del  vast  intern
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prés  d’un  salt . A  aquest  factor  caldria  afegir-n’hi  d’altres,
com  el  tipus  d’entrenament,  les  superfícies,  etc.  Altres  au-
tors  alludeixen  al  paquet  greixós  subjacent  com  a  origen
del  dolor,  en  detriment  del  tendó  esmentat.  És  un  dels
Taula  8  Resum  dels  factors  extrínsecs  associats  a  la
tendinopatia  rotuliana.
Entrenament:
•  Càrrega  de  treball  excessiva
•  Planiﬁcacions  de  la  càrrega  inadequada
Superfícies  i material  esportiu  inadequat:
Documento descargado de http://www.apunts.org el 08/01/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.Guia  de  la  pràctica  clínica  de  les  tendinopaties:  diagnòstic,  
aquests  casos  es  va  comenc¸ar  amb  el  treball  esmentat  en
tendinopaties  que  ecogràﬁcament  presentaven  imatges  de
tendinosi,  però  que,  com  ja  s’ha  comentat,  no  presentaven
clínica  dolorosa.
A més  de  seguir  els  exercicis  preventius  per  a  les
tendinopaties  aquíllees,  donarem  algunes  recomanacions
que  poden  ajudar  a  evitar  l’aparició  d’aquest  tipus  de
patología  crònica,  sobretot  en  períodes  més  agressius,  com
la  pretemporada.
Qüestionaris
Seria  convenient  passar  un  qüestionari  als  jugadors  en  què
apareguin  dades  com  l’edat,  el  temps  de  pràctica  esportiva,
les  lesions  tendinoses  prèvies,  el  temps  de  baixa  per  la  lesió
esmentada,  etc.
•  Anàlisi  biomecànica  de  la  bipedestació,  carrera  i  marxa,
per  tal  de  veure  si  hi  ha  alguna  alteració  del  recolzament,
peu  valg/var,  pronació  anterior,  limitació  en  la  dorsiﬂexió,
genu  valg,  etc.
•  Estudi  del  calc¸at  utilitzat  més  freqüentment  per  cada  ju-
gador.
•  Estudi  de  les  superfícies  on  es  realitzen  normalment  els
entrenaments  durant  la  temporada  i  en  especial  durant  el
període  de  pretemporada.
•  Escalfaments  especíﬁcs  previs  a  les  sessions.  Es  reco-
manen  principalment  estiraments  en  tensió  activa  i  de
contrast  a  l’inici  de  la  sessió  i  estiraments  passius  al  ﬁnal
de  la  sessió.
• Incloure,  almenys  dues  vegades  per  setmana,  exercicis
preventius  de  les  tendinopaties  aquíllees.  En  els  estira-
ments  diaris,  recomanats  anteriorment,  que  actuaran
sobre  l’estructura  musculotendinosa,  s’inclourà  un  treball
de  2  vegades  per  setmana,  de  6  sèries  de  10  repetic-
ions  amb  cada  cama  de  l’exercici  excèntric  núm.  1,  vist
anteriorment  (ﬁg.  5).
Es  podrà  alternar  fent  únicament  la  fase  de  descens  (fase
excèntrica),  la  fase  de  descens  seguida  de  la  fase  d’ascens
(concèntrica)  només  ﬁns  a  90◦ o  la  fase  de  descens  seguida
de  la  fase  d’ascens  ﬁns  a  la  ﬂexió  plantar  màxima.
Tendinopatia rotuliana
Molts  autors  han  descrit,  a  mitjan  segle  passat,  la  relació
entre  la  tendinopatia  rotuliana  i  determinats  esports  de  salt
i  d’impacte,  com  per  exemple  el  voleibol.  Blazina  et  al.
(1973)  són  els  primers  que  denominen,  l’any  1972,  jumper’s
knee,  o  sigui,  «genoll  del  saltador»,  a  aquest  tipus  de  pa-
tologia  associada  a  esports78 en  què  l’aparell  extensor  del
genoll  es  veu  sotmès  a  determinats  traumatismes  repetits,
repentins  i  balístics  amb  moments  de  forc¸a  molt  elevats.
Per  altra  banda,  en  individus  en  edat  de  creixement,  les
tendinopaties  a  nivell  d’aquest  tendó  es  presenten  en  forma
de  punts  d’ossiﬁcació  secundària,  en  la  tuberositat  anterior
de  la  tíbia,  que  rep  el  nom  de  malaltia  d’Osgood-Schlatter,
o  en  el  pol  inferior  de  la  tíbia,  que  és  coneguda  com  a  lesió
de  Sinding-Larse-Johansson87.• Abductors  de  maluc/rotadors  externs
De Jurado y Medina (2007)10.
tiologia  i  factors  de  risc  en  la  tendinopatia
otuliana
actors  intrínsecs
bans  d’analitzar  un  problema  en  el  tendó  rotulià  és  indis-
ensable  fer  una  anàlisi  de  tota  la  cadena  cinètica  inferior,
a  que  qualsevol  problema  del  maluc,  del  turmell  o  del  tr
ceps  sural  pot  tenir  manifestacions  en  el  genoll.  Per
xemple,  els  peus  plans  generen  un  augment  considerable
e  la  forc¸a  reactiva  sobre  l’avantpeu  i  sobre  les  estructures
aixes  dels  membres  inferiors,  que  es  poden  associar  amb
endinopaties  rotulianes8,10,78.
La  teoria  més  acceptada  és  la  de  l’esgotament  per
obreús,  cosa  que  comporta  un  augment  de  la  rigidesa  mus-
ular  amb  una  disminució  de  l’extensibilitat  del  complex
usculotendinós  i  una  menor  capacitat  de  contracció  ràpida
ue  fa  que  augmenti  en  gran  mesura  la  tracció  sobre  el
endó88,89.
Diversos  autors  han  associat  la  tendinopatia  rotul-
ana  amb  atròﬁes  del  quàdriceps,  condropaties  rotulianes,
ipermobilitat  de  la  ròtula,  etc.  Tanmateix,  el  principal
actor  etiològic  d’aquest  tipus  de  patología  és  l’important
esacceleració  en  el  moment  de  l’aterratge  al  sòl  des-
90• Superfícies  d’entrenament  molt  dures  o  molt  toves
• Calc¸at  esportiu  inadequat
De Jurado i Medina (2007)10.
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odels  de  producció  del  dolor  tendinós  descrit  a  les  pàgines
nicials91--94.
Finalment,  el  que  sembla  evident  és  que  hi  ha  una  clara
elació  entre  els  desajustos  biomecànics  de  la  ròtula  i  les
endinopaties  d’inserció  rotuliana  (taula  7).
actors  extrínsecs
al  com  hem  vist  en  pàgines  anteriors  en  parlar  de  la
endinopatia  aquíllea,  la  majoria  d’autors  coincideixen
n  assenyalar  la  mala  planiﬁcació  de  les  càrregues
’entrenament  com  a  principal  factor  extern  que  pot  inﬂuir
n  l’aparició  d’una  tendinopatia  rotuliana95 (taula  8).
iagnòstic  clínic
a  classiﬁcació  clínica  més  utilitzada  per  determinar  la
ravetat  d’aquesta  lesió  és  l’escala  de  Blazina  et  al.
1973)78,  basada  en  criteris  d’evolució  del  dolor  segons  la
eva  funcionalitat.  Les  fases  1  i  2  generalment  responen
é  al  tractament  conservador,  mentre  que  els  pacients
n  la  fase  3  requereixen  un  temps  prolongat  de  repòs  i  a
egades  es  veuen  obligats  a  abandonar  la  pràctica  esportiva.
’escala  del  VISA  permet  una  classiﬁcació  clínica  basada  en
a  severitat  simptomàtica,  en  la  capacitat  funcional  i  en  la
apacitat  esportiva31.
A  més  de  la  valoració  per  palpació  del  tendó  rotulià  i
e  la  grassa  d’Hoffa,  la  valoració  de  la  malalineació  de
’aparell  extensor,  de  l’angle  Q  de  Insall,  la  pronació  del
erepeu,  l’assimetria  de  les  extremitats  inferiors,  l’atròﬁa
el  quàdriceps  i  la  ﬂexibilitat  muscular  dels  isquiosurals,  els
astrocnemis  i el  quàdriceps,  es  passarà  un  qüestionari  VISA
 tots  els  jugadors  amb  patologia  del  tendó  rotulià.  Aquest
üestionari  consta  de  8  ítems  amb  un  rang  de  valoració  de  0
 100.  L’estat  més  satisfactori  correspondria  a  una  puntuació
e  100.
Proposem  que  el  dolor  en  el  tendó  rotulià  i  la  seva
mplicació  funcional  es  valorin  segons  la  classiﬁcació  de
lazina  et  al.  (1873)78.
 A  l’estadi  1,  el  dolor  només  apareix  després  de  l’activitat
esportiva  i  no  inﬂueix  en  el  rendiment  de  l’esportista. A  l’estadi  2,  el  pacient  presenta  dolor  a  l’inici  de
l’activitat  esportiva,  però  amb  l’escalfament  desapareix
i  tampoc  no  afecta  de  forma  signiﬁcativa  el  rendiment
esportiu.
a
e
p
o A  l’estadi  3,  el  dolor  és  present  durant  i  després  de
l’activitat  esportiva  i  és  posible  que  l’esportista  es  vegi
obligat  a  deixar-la.
La  valoració  també  es  farà  amb  l’escala  VISA  per  a
a  tendinopatia  rotuliana  (annex  II).  Malgrat  que  l’escala
ISA-A  ha  estat  traduïda  i  validada  en  diferents  idiomes,
ctualment  no  es  troba  validada  ni  en  català  ni  en
spanyol33--37. La  VISA-P,  en  canvi,  ha  estat  traduïda  rec-
ntment  a  l’espanyol  (VISA-P-Sp,  annex  II)96.
ractament
n  la  fase  aguda
om  en  la  patologia  aquíllea,  en  el  tractament  de  la  pato-
ogia  aguda  del  tendó  rotulià  s’aplicarà  una  seqüència  amb
ls  apartats  següents:
Bicicleta  o  treball  sense  impacte  per  escalfament  del
tendó.
 Teràpia  manual:
-  Massatge  de  descàrrega  del  quàdriceps  crural.--  Mobi-
ització  de  la  ròtula  +  escalfament  del  tendó  pre  activitat
sportiva  o  sessió  de  tractament.--  Extensibilitat  manual  del
endó  transversal  i longitudinal  en  els  casos  en  què  hi  ha
fectació  del  paratendó.--  Estiraments  en  tensió  activa  del
uàdriceps.  També  la  cadena  posterior  (ﬁg.  6).
auta  de  treball  excèntric.  Com  en  les  tendinopaties
quíllees,  el  treball  de  les  tendinopaties  rotulianes  es  basa
n  un  protocol  d’excèntrics.  Tal  com  demostrà  el  grup  de
urling62 per  al  tendó  d’Aquilles  als  anys  vuitanta,  els  grups
’Alfredson63 i  Cannell  et  al.  (2001)  han  demostrat  recent-
ent  també  la  seva  utilitat  en  el  tendó  rotulià.
El  treball  excèntric  provoca  una  major  hipertròﬁa  que  el
reball  convencional  de  forc¸a  concèntrica  o  isomètrica84--86,
et  de  vital  importància  per  al  quàdriceps  en  aquestes  le-
ions.  Els  protocols  descrits  de  forma  clara  i  amb  resultats
speranc¸adors  en  les  tendinopaties  són  els  que  fan  re-
erència  a  la  tendinopatia  aquíllea.  Ens  basarem,  doncs,  en
quests  principis  per  dur  a  terme  la  sistemàtica  d’exercicis
xcèntrics  que  apliquem  en  la  tendinopatia  rotuliana.  El
rotocol  utilitzat  en  aquest  cas,  independentment  del  tipus
 del  número  de  l’exercici  que  es  faci,  és  el  següent:
Guia  de  la  pràctica  clínica  de  les  tendinopaties:  diagnòstic,  tractament  i  prevenció  157
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•  Realització  dels  exercicis  durant  12  setmanes  seguides.  En
cas  que  el  jugador  estigui  a  la  fase  ﬁnal  de  la  recuperació,
es  mantindran  les  12  setmanes  a  partir  d’aquest  moment.
•  Realització  dels  exercicis  2  vegades  al  dia,  els  7  dies  de
la  setmana.
• Sis  sèries  de  10  repeticions  realitzant  la  baixada  (fase
excèntrica)  sobre  la  cama  afectada  o  les  2  cames,  i
la  pujada  (fase  concèntrica)  sobre  la  cama  sana  o  les
2  cames.
• Treball  excèntric  manual  (núm.  1).  4  sèries  per  12  re-
peticions,  alternant  la  velocitat  d’execució.  El  jugador
s’asseurà  al  caire  de  la  llitera  i  mantindrà  una  contracció
isomètrica  i  serà  el  terapeuta  qui,  amb  els  brac¸os,  faci
la  resistència  per  generar  una  contracció  excèntrica.  Cal
respectar  en  aquesta  fase  el  dolor  del  jugador.  A  mesura
que  es  tolerin  els  exercicis  excèntrics  de  forma  manual,
es  podrà  comenc¸ar  amb  la  resta  d’exercicis  excèntrics
proposats  a  continuació.Destaquem  la  possibilitat  de  l’augment  de  la  càrrega  (en
cas  de  no  tenir  dolor  ni  molèsties)  afegint  una  motxilla  amb
pesos82,83 (ﬁg.  7). C
Núm. Nom
1 Excèntric
manual 
El jugador se situ
isomètrica del qu
terapeuta intenta
uns 15-20º de fle
2 Excèntric
amb estirador
musculador.
Només
baixada   
En principi es far
de baixada. Una 
3-4 segons  
3 Excèntric
amb estirador
musculador.
Baixada
i pujada   
Ídem que l’exerc
que es farà a una
Figura  7udinal  en  els  casos  en  què  hi  ha  afectació  del  paratendó.
reball  en  descàrrega  parcial:  cinta  transportadora
ntigravetat.  En  aquest  apartat,  i  més  concretament  en
es  fases  agudes  i  subagudes  de  la  sessió,  farem  bàsicament
l  treball  al  60-70%  del  pes  corporal,  a  baixa  intensitat,  en
inta  transportadora  antigravetat.
lectroteràpia.
 Corrents  galvànics  post  activitat  esportiva  o  al  ﬁnal  de
la  sessió  de  tractament,  principalment  si  els  exercicis  són
una  mica  agressius  per  al  tendó.  S’aplicarà  amb  pol  positiu
vora  la  zona  de  dolor  o  d’inﬂamació  (sempre  que  hi  hagi
afectació  del  paratendó).
US  (pulsàtil  a  0,55  W/cm2 post  sessió  i  continu  a
0,50  W/cm2 abans  de  la  sessió.  No  passar  en  cap  cas  de
2  min  i  de  60  J  de  potència  total  de  tractament).
TENS  o  interferencials  combinat  amb  crioteràpia,  al  ﬁnal
de  la  sessió.  Aquests  darrers  tipus  de  corrent  s’aplicaran
els  dies  que  no  s’apliqui  la  microregeneració  endògena
guiada  (tècnica  descrita  anteriorment  a  la  part  de  la
tendinopatia  aquíllea).
rioteràpia.  S’aplicarà  en  fase  inicial  3  o  4  cops  al  dia.
a al caire de la lliotera i manté una contracció
àdriceps en extensió completa del genoll. El
rà, mitjançant la força, fer arribar el genoll fins a
xió del genoll a velocitat mitjana   
à sempre en recorregut sense dolor i només en fase
cop en la posició més baixa es mantindrà uns
ici 2, però s’inclou la fase concèntrica de pujada,
 velocitat major  
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Núm. Nom
4
Excèntric amb tirant
musculador amb
electroestimulació
Ídem a l’exercici 2, però s’inclou electroestimulació en el quàdriceps 
5 Excèntric
amb màquina 
Es farà el treball amb màquines de quàdriceps convencionals tant en CCA com
en CCC, fent èmfasi en la fase excèntrica del moviment. Es podrà incloure o no
electroestimulador. S’inicia en extensió completa de genoll i es comença a fer la
fase de baixada, tant en CCC com en CCA, fins als graus de flexió recomanats
per protegir la femoropatelar. Es farà la fase de baixada de forma molt lenta i la
fase de pujada a velocitat ràpida 
6
7
Excèntrics en pla
inclinat
Excèntrics en pla
inclinat més vibració
mecànica  
El jugador se situa mirant cap al pendent i farà un quart d’esquat unipodal. La
fase de baixada es farà només en recorregut sense dolor i es mantindrà a uns 15º
de flexió uns 3-4 s
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n  la  fase  crònica
e  seguirà  la  mateixa  seqüència  que  a  la  fase  aguda.
 Bicicleta  o  treball  sense  impacte  per  escalfament  del
tendó.
 Teràpia  manual:
--  Massatge  de  descàrrega  del  quàdriceps  crural.
--  Mobilització  de  la  ròtula  +  escalfament  del  tendó  pre
activitat  esportiva  o  sessió  de  tractament.
--  Extensibilitat  manual  del  tendó  transversal,  i  longitu-
dinal  en  cas  que  hi  hagi  afectació  del  paratendó.
 Estiraments  en  tensió  activa  del  quàdriceps.  També  de
cadena  posterior.
auta  dels  exercicis  excèntrics.
Treball  excèntric  manual  tal  com  es  descriu  a  la  fase  aguda
del  protocol  per  a  la  tendinopatia  rotuliana  en  fase
aguda.  Quatre  per  15  repeticions  alternant  la  velocitat
d’execució.  Es  faran  els  exercicis  excèntrics  de  forma
progressiva  depenent  de  la  tolerància  del  pacient,  de  la
sensació  de  dolor  i  de  la  complexitat  dels  exercicis.
En  les  primeres  sessions  es  farà  èmfasi  en  els  exercicis  que
s’expliquen  en  el  protocol  de  treball  de  les  tendinopaties
rotulianes  en  fase  aguda.Un  cop  s’han  superat  satisfactòriament,  es  passarà  als
xercicis  3  (descrit  a  la  fase  aguda)  i  4.  Per  acabar,  abans  de
a  fase  de  readaptació  i  incorporació  als  entrenaments  ----en
•
•l  cas  dels  jugadors  que  estiguin  de  baixa  mèdica----,  insistir
n  els  exercicis  5,  6  i  7  (ﬁg.  8).
reball  en  descàrrega  parcial:  cinta  transportadora
ntigravetat.  Es  farà  a  la  fase  ﬁnal  del  procés  de
ecuperació  i  inici  de  la  fase  de  readaptació  comenc¸ant  el
reball  d’impacte  de  mitjana  i  baixa  intensitat.
lectroteràpia.
 Corrents  galvànics  post  activitat  esportiva  o  al  ﬁnal  de  la
sessió  de  tractament  amb  pol  negatiu  prop  de  la  zona  de
dolor  o  inﬂamació  (en  cas  d’afectació  del  paratendó).
 En  aquesta  fase  es  podrà  seguir  també  amb  el  tracta-
ment  d’ultrasonoteràpia,  laserteràpia,  així  com  algun
altre  tipus  de  corrent  analgèsic  aplicat  també  en  fases
agudes  de  la  lesió.
rioteràpia.  S’aplicarà  de  3  a  4  vegades  al  dia.
etorn  a la  competició
al  com  passava  en  la  tendinopatia  aquíllea,  els  esportistes
auran  de  complir  determinats  requisits  per  tal  de  poder
er  donats  d’alta  mèdica  en  una  tendinopatia  rotuliana.  En
quest  cas  també  hauran  de  complir  certs  requisits  en
elació  amb  l’escala  VISA:No  podran  tornar  al  treball  de  camp  els  que  estiguin  per
sota  d’una  puntuació  de  50.
 Per  incorporar-se  al  grup  hauran  de  tenir  una  puntuació
per  sobre  de  60.
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Taula  9
Nivell  d’evidència  cientíﬁca  Nivell  de  recomanació
1++ Meta-anàlisis  o  revisions  sistemàtiques  d’EAC  d’elevada  qualitat
o EAC  amb  un  molt  baix  risc  de  subjectivitat
A
1+ Meta-anàlisis  o  revisions  sistemàtiques  d’EAC  de  bon  nivell  o  EAC
amb un  baix  risc  de  subjectivitat
A
1-- Meta-anàlisis  o  revisions  sistemàtiques  d’EAC  o  EAC  amb  un  alt
risc de  subjectivitat
No  en  té
2++ Revisions  sistemàtiques  d’estudis  de  cohorts  o  casos  control
d’elevada  qualitat  o  estudis  de  cohorts  o  casos  control  amb  un
molt baix  risc  de  subjectivitat  o  de  possibilitat  de  que  la  relació
sigui causal
B
2+ Estudis  de  cohorts  o  casos  control  amb  un  baix  risc  de
subjectivitat  i  possibilitat  moderada  de  que  la  relació  sigui  causal
C
2-- Estudis  de  cohorts  o  casos  control  amb  un  alt  risc  de  subjectivitat
i de  que  la  relació  no  sigui  causal
No  en  té
3 Estudis  no  analítics  (casos  clínics,  sèries,  etc.)  D
4 Opinió  d’experts  D
EAC: estudis aleatoritzats i controlats.
n nivell d’evidència cientíﬁca pot determinar que el nivell de recom-
r. Així, 1+ pot ser B, 2++ pot ser C i 2+ pot ser D.
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•  Hauran  d’haver  millorat  almenys  en  30  punts  des  de  la
primera  vegada  que  es  va  passar  el  qüestionari,  per  a
ser  donats  d’alta  mèdica,  sempre  que  es  sobrepassin  els
60  punts.
Per  altra  banda,  la  sensació  subjectiva  de  dolor  en  fer
els  exercicis  excèntrics  núms.  1  i  6  dels  proposats  anterior-
ment  ha  d’haver  disminuit  almenys  a  la  meitat  respecte  a
l’inici  del  tractament,  segons  l’escala  subjectiva  de  dolor,
amb  puntuació  de  0  a  10.
A  més,  mèdicament  haurien  de  complir-se  els  requisits
següents:
•  Compliment  d’almenys  5  sessions  completes  d’entrena-
ment  amb  el  grup.
• Recuperació  dels  nivells  de  forc¸a  i  dels  volums  dels  grups
musculars.
•  Desaparició  de  la  neovascularització  al  voltant  del  tendó.
•  Realització  d’impactes  amb  la  pilota  i  salts  individuals
sense  cap  molèstia.
Treball  preventiu
És  cert  que  els  darrers  anys  hi  ha  evidència  cientíﬁca
suﬁcient  que  demostra  que  un  determinat  tipus  de  treball
simultani  d’enfortiment  i  estirament  del  sistema  mus-
culotendinós  prevé  algunes  lesions  i  millora  determinades
patologies  d’aquestes  estructures,  i  també  hi  ha  estudis
recents  que  parlen  d’una  possibilitat  de  despertar  una
simptomatologia  dolorosa  en  determinades  estructures
tendinoses  que  ﬁns  ara  no  l’havien  presentat  (després  de
fer  un  treball  musculotendinós  preventiu97).En  aquells  casos  es  comenc¸à amb  aquest  treball  en
tendinopaties  que  ecogràﬁcament  presentaven  imatges  de
tendinosi,  però,  com  s’ha  comentat  abans,  no  presentaven
clínica  dolorosa.  Cal  comentar,  però,  que  aquests  estudis
•Figura  9
oren  tots  realitzats  amb  tendinopaties  d’Aquilles  i no  en
endinopaties  rotulianes.
Per  tant,  més  que  fer  una  bateria  d’exercicis  prevent-
us  de  les  tendinopaties  aquíllees,  donarem  algunes  recoma-
acions  que  podrien  ajudar  a  evitar  l’aparició  d’aquest  tipus
e  patologia  crònica,  sobretot  en  períodes  més  agressius  per
questes  parts  toves,  com  pot  ser  la  pretemporada.
üestionaris
eria  convenient  passar  un  qüestionari  als  jugadors  en  què
pareguin  dades  com  l’edat,  el  temps  de  pràctica  esportiva,
es  lesions  tendinoses  prèvies,  el  temps  de  baixa  per  aquesta
esió,  etc.
 Anàlisi  biomecànica  de  la  bipedestació,  carrera  i  marxa
per  veure  si  hi  ha  alteració  del  recolzament,  genu  var  o
valg,  falta  d’ADM  en  l’articulació  del  genoll,  limitació  de
l’extensió,  etc.
 Estudi  del  calc¸at  usat  normalment  per  cada  jugador.
 Estudi  de  les  superfícies  en  què  es  fan  sovint  els  entrena-
ments  durant  la  temporada  i,  en  especial,  durant  el
període  de  la  pretemporada.
 Escalfaments  especíﬁcs  previs  a  les  sessions  i reco-
manar  especialment  els  estiraments  en  tensió  activa  i de
contrast  a  l’inici  de  la  sessió  i els  estiraments  passius  al
ﬁnal  de  la  sessió.
 Almenys  2  cops  per  setmana  inclourem  exercicis  preven-
tius  de  les  tendinopaties  del  tendó  rotulià  que  actuaran
1B
n
t
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E
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sobre  l’estructura  musculotendinosa  (6  sèries  de  10  rep-
eticions  amb  cada  cama  dels  exercicis  excèntrics  núm.  2
i/o  3,  vistos  anteriorment)  (ﬁg.  9).
Al  ﬁnal  de  cada  cita  hi  ﬁgura  una  lletra  majúscula  (A,
,  C,  D)  que  indica  el  nivell  de  recomanació,  en  funció  del
ivell  d’evidència  cientíﬁca.  Els  criteris  s’estableixen  a  la
aula  9.
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onﬂicte d’interessos
ls  autors  declaren  que  no  tenen  cap  conﬂicte  d’interessos.
nnex I. Qüestionari Victorian Institute of
port  Assessment (VISA) per a les
endinopaties aquíllees
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nnex II. Escala Victorian Institute of Sport Assessment (VISA)
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Cuestionario de valoración VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : T EN DINOPATÍA   ROTULIA  NA 
Dolor muy
intenso in dolor
Dolor muy
intenso in dolor
Dolor muy
intenso 
in problemas Incapaz
in dolor
Dolor muy
intenso/
Incapaz 
in dolor
0-15 min 15-30 min 30-60 min 60-90 min 90-120 min  >120 min 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
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Cuestionario de valoración VIS A-P(Victorian Institute o  f Sports Assessment) : T EN
2
6     1 2 18 24 30 
0 5     1 0 15    2 0
0 2   5 7 10
0 
4
7
10
0-20
minutos
20-40
minutos 
40-60 
minutos 
60-90 
minutos 
> 90
minutos 
0-15
minutos
15-30
minutos 
30-45 
minutos 
45-60 
minutos 
> 60
minutos 
Nada 0-10 minutos 
10-20 
minutos 
20-30 
minutos 
> 30
minutos 
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